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Beitrag zur operativen Therapie der Bauchfelltuberculose. 


Aus der Frauenklinik 


des 
Dr. Friedrich Merkel in Nürnberg. 


Eine Allgemeinerkrankung des Bauchfells, bei der in den 
letzten Jahren in ausgedehnter Weise operativ eingegriffen wurde, 
ist die tuberceulöse Erkrankung des Peritoneums. Während man 
früher bis zur Mitte der achtziger Jahre durch zweckentsprechende 
Diät und Bettruhe, durch Quecksilbereinreibungen, durch Kreosot 
und Schmierseife die Krankheit zu beeinflussen suchte, ist nach dem 
zielbewussten Vorgehen König’s nach und nach die Ansicht ge- 
festigt worden, dass die tuberculöse Peritonitis nicht durch medica- 
mentöse Therapie, sondern nur mittelst Eröffnung der Bauchhöhle 
durch Laparotomie gebessert, in einer recht ansehnlichen Zahl von 
Fällen sogar geheilt werden kann. Dazu ist es ferner ziemlich 
gleich, welche Art von Peritonitis wir vor uns haben. Sowohl eine 
solche ohne, als auch die mit Flüssigkeitserguss, — die trockene 
wie die adhäsive Form — sind der Heilung durch Laparotomie zu- 
gänglich, Ich habe nun in meiner Privatklinik 2 Fälle zu operiren 
Gelegenheit gehabt, die nicht nur geheilt wurden, sondern auch 
nach Jahren noch gesund geblieben sind. In dem 1. Falle handelte 
es sich um die adhäsive, in dem 2. um die exsudative Form. Dieser 
letztere Fall bietet aber noch dadurch ein ganz besonderes Interesse, 
als es sich um eine Tuberculose handelte, die mit schwerer Lues 
complicirt war. Diese Lues konnte bei der Patientin in allen drei 


Stadien verfolgt werden. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 1 


2 Friedrich Merkel. 


Falll. 


Frau Dr. E., 1360 geboren, stammt aus einer vollständig gesunden 


Familie, der Vater starb an einem Nierenleiden, die Mutter an Apoplexie. 
Patientin selbst will früher nie krank gewesen sein. Sie hat dreimal 
geboren, darunter zweimal im 6. und 7. Monat. Ein Kind (1890 geboren, 
Knabe) lebt und ist gesund. Seit Januar 1893 klagt die Frau über fort- 
währenden Husten, Athemnoth, Nachtschweisse, Schmerzen im Unterleib, 
besonders rechterseits; dabei ist der Stuhl unregelmässig, anfangs zeitweise 
durchfällig, in letzter Zeit besteht Verstopfung mit vielem Drang zum 
Stuhl. Menses stets vierwöchentlich 4—5 Tage regelmässig. — Die am 
20. März 1896 vorgenommene Untersuchung ergiebt: Ziemlich abgemagerte 
Dame; Haut trocken, 37,0° C. Achsel, 74 Puls; die rechte Lunge bleibt 
beim Athmen zurück. RVO und RHO kürzerer Ton. RHO Knacken zu 
hören, beide Supraclaviculargruben tief eingesunken; Auswurf weissgelb, 
ohne TB. Umfang des Leibes am Nabel 86 cm, grösster Umfang 88 cm, 
Schmerzen besonders bei Druck in der rechten Unterbauchgegend. Hier 
fühlt man einen circa kindskopfgrossen Tumor. Bei der combinirten Unter- 
suchung ist der Uterus bimanuell leicht zu umgreifen, nicht vergrössert; 
hinter demselben ein derb elastischer Tumor nicht zu verschieben, mit 
dem schon aussen gefühlten identisch An Tuben und ÖOvarien keine 
Veränderungen nachweisbar, insbesondere auch keine Knötchen zu fühlen. 
Urin ohne Eiweiss und ohne Zucker. 

Am 2. April 1896 stellt sich Patientin wieder zur Untersuchung 
vor, Abmagerung wieder vorwärts geschritten; keine Temperatursteigerung, 
Lungenbefund unverändert, Auswurf schleimig-eitrig ohne TB. In den 
abhängigen Seitentheilen des Abdomens geringer, frei beweglicher Ascites; 
Tumor wie bei der ersten Untersuchung etwas mehr rechts seitlich, den Nabel 
um drei Querfinger überragend; Percussion bei leichtem Aufdrücken giebt 
leeren Schall, bei starkem Daraufdrücken gedämpft tympanitischen Ton. 
Die Seitentheile des Abdomens sind leicht ödematös. Die Diagnose lautet: 
tuberculöse Infiltration der rechten Lungenspitze; abgesackter tubercu- 
löser, theilweise auch freier Aseites. 

Operation am 3. April 1896: Laparotomie. Schnitt in der Linea 
alba. Nach Durchtrennäng sämmtlicher Schichten der vorderen Bauch- 
wand zeigt sich, dass das parietale Blatt des Peritoneums mit den Darm- 


schlingen überall adhärent ist; die Darmschlingen sind auch alle unter : 


sich in fester Weise verwachsen; soweit dieselben von der vorderen Bauch- 
wand abgelöst werden, ist alles mit stecknadelkopfgrossen Knötchen 
übersät. Bei der Unmöglichkeit, die fest verklebten Darmschlingen zu 
trennen und weiter in die Tiefe zu dringen, wird nur behufs mikro- 
skopischer Untersuchung ein Stückchen des parietalen Peritonealblattes 
excidirt und die 10 cm lange Bauchwunde zugenäht. Verband. 
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Der Heilungsverlauf war in jeder Beziehung günstig. Die Wunde 
selbst heilte per primam; Ascites und Tumor verschwanden, der Husten 
hörte auf, Appetit und Stuhl vorzüglich ; Temperaturen stets unter 38° C. 
im Rectum; Umfang des Leibes am Nabel 76 cm, grösster Umfang 82 cm 
bei der Entlassung am 24. Mai 1896. 

Die mikroskopische Untersuchung des excidirten Stückchens ergab 
eine typische Tuberculose des Peritoneums; die Knötchen waren in den 
verschiedensten Entwickelungsstadien. Bacillen wurden gesucht, aber nicht 
gefunden. 

Am 4. September 1896 stellte sich Patientin wieder vor; sie hat von 
109 Pfund auf 134 Pfund zugenommen. Die Tonverschiedenheiten auf 
den Lungen sind noch vorhanden; jetzt klagt Patientin über viel Magen- 
beschwerden, Säurebildung, Erbrechen. Die Bauchwunde ist glatt geheilt. 
Vorn links neben der Narbe ist eine zwetschgengrosse Verdickung zu fühlen, 
die aber auf Druck nicht empfindlich ist. Es besteht Diastase der Recti; 
der Tumor ist nicht wiedergekehrt. Ascites ist nicht nachweisbar. 

Am 16. Dezember ist der Nabel und seine Umgebung in grosser 
Ausdehnung entzündlich infiltrirt; aus zwei Fisteln entleert sich dünn- 
flüssiger, geruchloser Eiter. In Narkose werden die Fisteln gespalten; 
es entleerten sich dabei noch mehrere Esslöffel Eiters gleicher Art, sowie 
einige nekrotische Gewebsfetzen; eine schräg nach rechts seitlich zu sich 
erstreckende Bucht wird gleichfalls gespalten, alles Krankhafte mit dem 
scharfen Löffel abgekratzt, und die Höhle mit Jodoformgaze ausgestopft. 

Fieberfreier Verlauf. Mit gutgranulirender Wunde wird Patientin 
am 28. December 1896 nach Hause entlassen. 

19. Juni 1897. Patientin leidet an einer acuten geringen Bronchitis, 
Lungendämpfung kaum mehr vorhanden, kein Fieber, Appetit gering, 
Obstipation. Menses in Ordnung. Die letzte Incision am Nabel ist geheilt, 
jedoch zum Bauchbruche gedehnt. Laparotomiewunde fest; Leib selbst 
weich und klein. Aussehen vorzüglich; Körpergewicht 138 Pfund. 

1897 Juli. Sommeraufenthalt in Reichenhall. Laut brieflicher Mit- 
theilung vom 11. April 1898 befindet sich Patientin völlig gesund und hat 
nicht die geringsten Beschwerden; Husten verschwunden; Appetit und 
Stuhl normal. 


Fall 2. 


Frau L. aus G., 1846 geboren, ist hereditär nicht belastet, hat ein- 
mal im Jahre 1869 geboren. Die Anamnese ergiebt, dass sie 1870 und 
1872 eine acute Bronchitis durchmachte, 1876 an starkem „Fluor“ litt. 
Von ihrem Manne, der 1883 an Lues cerebri starb, wurde sie ein Jahr 
zuvor luetisch inficirt. Sie wurde deswegen wiederholt specifisch mit Hg 
und JK behandelt; dann machte sie 1889 und 1892 eine Iridocvelitis 
sinistra durch, welche ohne Schädigung geheilt ist. — Am 2. September 


4 Friedrich Merkel. 


1895 wurde ich zu der Patientin wegen einer schon länger bestehenden 
Wassersucht geholt. 

Status am 2. September 1895: Die Frau ist enorm corpulent, hoch- 
gradig dyspnoisch. Temperatur Abends 38,7° C.; Puls 120; Körper 
gewicht auf 220 Pfund in gesunden Tagen angegeben. Die Untersuchung 
ergiebt: Lunge rechts bleibt beim Atbmen zurück; RVO und RHO Schall 
kürzer wie links, daselbst feinblasiges Rasseln; sonst überall Vesiculär- 
atımen. Athmung beschleunigt 32; Herzfigur etwa drei Finger nach 
rechts verbreitert, Spitzenstoss nicht zu fühlen. Herztöne rein, leis. Der 
Leib ist ganz enorm ausgedehnt, 149 cm!! Umfang, Bauchdecken glänzend, 
ödematös; dabei besteht noch hochgradiger Fetthängeleib. Die Percussion 
ergiebt einen freien Ascites, so dass nur am Nabel noch ein Kreis von 
15 cm tympanitischen Ton giebt; von Leber etc. nichts zu fühlen; per 
vaginam war nur die Portio zu fühlen, der Douglas durch den enormen 
Ascites stark herabgewölbt; Oedem der Beine; am rechten Unterschenkel 
alte luctische Narben; Urin enthält etwas Eiweiss, einige hyaline Cylinder, 
keinen Zucker. Patientin konnte fast nur eine halbsitzende Stellung infolge 
der hochgradigen Dyspnoe einnehmen. Appetit und Schlaf fehlt völlig, 
Stuhl angehalten; Menopause seit 1886. — Sputum ohne Tuberkelbacillen. 

3. September Temperatur und Puls 38,0—84, Abends 39,0—110. 

4. September 1895. Wegen Zunahme des Ascites, drohender Herz- 
schwäche Laparotomie: Bauchdecken sehr fett und ödematös, 8 cm dick. 
Es werden 12 Liter einer leicht röthlichen, serösen, Fibrinflocken ent- 
haltenden Flüssigkeit entleert. Peritoneum und sämmtliche Bauchorgane, 
Darm, Netz u. s. w. sind mit zahllosen bis über stecknadelkopfgrossen 
Knötchen besetzt. Die Leber ist von gelblich brauner Farbe, nicht ver- 
kleinert, unregelmässiger Oberfläche, Gallenblase leer. Uterus und Adnexe, 
abresehen von den zahllos aufsitzenden Knötchen, gesund. Es wird ein 
Stückchen Peritoneum parietale behufs mikroskopischer Untersuchung 
excidirt und die Bauchwunde von 12 cm Länge mittelst tiefer, ober- 
flächlicher, sowie durchgreifender entspannender Nähte geschlossen. 







Abends 


Morgens 
Datum 





Puls Temp. 


2. September . . . 2 2 20. 37.9 100 39,1 110 
8. September. - . .... . 38,0 100 39.0 112 
4. September Operation . . . . 37.6 100 39.6 110 
5. September. . . ..... 38.1 96 38,5 94 
6. September. . . . . 2... 37,1 88 38,2 86 
7. September . . 2. 2 2200. 37.5 90 38.5 96 
8. September. . . . . . . . 37.6 90 37,6 98 
9. September . . . .... . 36,9 90 37,7 96 
10. September. . . .... . 36.9 = 37,9 90 
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Wie aus beigefiigter Temperaturtabelle ersichtlich, trat am Abend 
des Operationstages eine starke Temperatursteigerung auf; in den nächsten 
Tagen fiel die Temperatur schnell, der Puls langsamer zur Norm ab. 
Ende September waren völlig normale Temperaturen, sowie eine stete 
Pulsfrequenz von 78—84 zu constatiren. 

Die Verheilung der Bauchwunde ging, abgesehen von Eiterung aus 
zwei Stichcanälen, glatt vor sich. Die Untersuchung des excidirten 
Stückchens ergab eine subchronische, hämorrhagische Miliartuberculose 
des Peritoneums. Tuberkelbacillen wurden in einzelnen Knötchen gefunden. 

Vier Wochen nach der Operation trat in den Seitentheilen des Leibes 
wieder etwas Ascites auf. Abwechselnd wurde jetzt Spec. diuret. mit Lig. 
kali acetici und Infus. adonis vernalis gereicht, worauf unter Zunahme der 
Diurese auf fast 2 Liter pro die binnen 8 Tagen palpatorisch und per- 
cutorisch nichts mehr nachzuweisen war. Im Anschluss an diesen zweifel- 
haften Rückfall und mit Rücksicht auf die alte Lues bekam Patientin ein 
Vierteljahr lang Jodkali. 

Am 14. März 1896 stellte sich Patientin in der Sprechstunde vor; 
Aussehen sehr gut, Körpergewicht 180 Pfund; in der Operationswunde 
hatte sich eine Hernie gebildet; Verordnung einer Leibbinde, 

22, Juli 1896 bis 5. September 1896. Bade- und Trinkkur in 
Kissingen. 

17. Mai 1897. Aussehen vorzüglich, Lungenbefund beiderseits obne 
jede nachweisbare krankhafte Veränderung; Leib weich, kein Ascites; 
Umfang 128 cm. i 

21. December 1897. Iridocyelitis specifica specialärztlich behandelt. 
Am 31. März 1898 hatte ich das letzte Mal Gelegenheit, die frühere 
Patientin wieder zu sehen. Aussehen sehr gut; keine Beschwerden, kein 
Husten; Lungen- und Abdominalbefund völlig normal; keine Oedeme. 
Leibesumfang 129 cm. Wegen zunehmender Corpulenz geht Patientin im 
Frühjahr wieder nach Kissingen. 


Was zunächst den Ausgangspunkt der Erkrankung in unseren 
beiden Fällen anlangt, so fragt es sich: Handelte es sich um eine 
primäre oder secundäre Erkrankung des Peritoneums? Wo haben 
wir den primären Heerd zu suchen? Nach den Statistiken Schmal- 
mack’s, Philipp’s, Borschke’s u. A. unterliegt es keinem Zweifel, 
dass es eine primäre tuberculöse Erkrankung des Bauchfells nicht 
giebt. Als primärer Sitz der Tuberculose wurde durch Sectionen 
nachgewiesen: Erkrankung der Lungen, der Pleura, der Mesenterial- 
drüsen, des Darms, der Tuben u. s. w. Nach den in früheren Jahren 
von mir gemachten zahlreichen Sectionen glaube ich auch als Aus- 
gangs- bezw. Durchgangspunkt die Drüsen an der Bifurcation der 


6 Friedrich Merkel. 


Trachea ansprechen zu dürfen. Der Weg, den die Bacillen von 
diesen Organen und Gebilden aus nehmen, um ins Peritoneum zu 
gelangen, ist ein zweifacher: entweder ist es die Blutbahn oder es 
sind die Lymphgefisse; dass es fast ausnahmslos die letzteren sind, 
welche den Transport vermitteln, dafür ist schon 1883 Weigert 
eingetreten. Ich habe nur ein einziges Mal während meiner Assistenten- 
zeit im Krankenhause gelegentlich einer Autopsie den seltenen Fund 
gemacht, dass von einem in der Vena pulmonalis sitzenden Tuberkel 
eine generalisirte Tuberculose entstanden ist. In den beiden oben 
mitgetheilten Fällen werden wir wohl nicht fehlgehen, wenn wir 
die Spitzeninfiltration der Lungen nebst den höchst wahrscheinlich 
inficirten Bronchialdrüsen als Ausgangspunkt annehmen. 

Es ist eine ganz auffallende Thatsache, dass in sämmtlichen 
Veröffentlichungen, die von Seite der Chirurgen und Gynäkologen 
erfolgen, stets das weibliche Geschlecht in der Operationsziffer prä- 
valirt. Ganz anders stellt sich das Verhältniss, wenn wir Statistiken 
von pathologischen Anatomen beiziehen: Zahlen, welche durch Section 
gewonnen wurden. So liess König im pathologischen Institut in 
Göttingen das Material daraufhin bearbeiten; Schmalmack ver- 
öffentlicht das des Kieler Instituts. Beide zusammen ergeben das 
überraschende Resultat, dass 3mal soviel Männer als Frauen mit 
Peritonitis tuberculosa behaftet waren. Eine Erklärung für diesen 
frappanten Unterschied zwischen Öperations- und Sectionsmaterial 
vermag ich nicht zu geben. 

Die Symptome, welche eine tuberculöse Peritonitis macht, sind 
verschieden, je nachdem es sich um eine trockene — fibröse oder fibrös- 
adhäsive — Form oder um eine exsudativ-reinseröse, serofibrinöse, 
eitrige, selten hämorrhagische Form handelt. Die letztere — ex- 
sudatire — Form ist wohl im Allgemeinen leichter zu diagnosticiren; 
Schmerzen werden selten geklagt, meistens kommen die Patienten 
zum Arzt mit der Angabe, dass bei gleichzeitiger Abnahme des 
übrigen Körpers und der Körperkräfte sich eine allmälige Zunahme 
des Leibes einstelle; Zerrungen in den Seiten, Kreuzschmerzen, oft 
auch verminderte Urinsecretion, Obstipation, Drang nach unten sind 
die Klagen. Die Untersuchung ergiebt, abgesehen von den etwa 
vorhandenen Veränderungen in den übrigen Organen — Lunge, 
Herz, Nieren — einen mehr oder minder aufgetriebenen Leib, mit 
Umfang bis zu 100 cm und mehr. Die Inspection zeigt ein glänzendes 
Aussehen der Bauchhaut, die Rippen sind etwas auseinandergedrängt, 
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oft sieht man prallgefüllte Venen die Bauchhaut durchziehen. Die 
Palpation ergiebt grosswellige Fluctuation; infolge der oft prallen 
Spannung lässt sich kein Organ genauer abgrenzen. Die Percussion 
ergiebt Hochstand des Zwerchfells, Verschwinden der Leberdämpfung; 
nach abwärts zu ist die bekannte halbmondförmige, nach oben con- 
cave Dämpfungsgrenze der aseitischen Flüssigkeit percutorisch fest- 
zustellen, welche je nach der eingenommenen Lage sich nach rechts 
oder links verschiebt. Bei Frauen fühlt man bei der vaginalen Ex- 
ploration einen Tiefstand der Portio, Scheidengewölbe durch das 
Fluidum herabgedrängt, Adnexe und Corpus uteri in hochgradigen 
Fällen überhaupt nicht zu palpiren. 

Eine Uebergangsform zur trockenen fibrösen Peritonitis bilden 
diejenigen Erkrankungen, bei denen die Untersuchung einen um- 
schriebenen, an irgend einer Stelle des Unterleibs befindlichen Tumor 
feststellen lässt. Es ragt schon oft bei der Inspection irgend ein 
Theil der vorderen Bauchwand halbkugelig hervor, gegenüber der 
sonst dünnen die Därme durchscheinenlassenden übrigen Abdominal- 
wandung. Die Palpation ergiebt einen mehr oder minder elastischen, 
theilweise verschieblichen, oft unregelmässig gestalteten Tumor, der 
sehr häufig schon zu Verwechselungen mit Gallenblase, Nieren u. s. w., 
besonders aber Ovarialtumoren Veranlassung gegeben hat. Die Per- 
cussion vermag in vielen Fällen ganz leeren Schall festzustellen. Es 
handelt sich dann um einen abgesackten tuberculösen Ascites. Oft 
aber handelt es sich nur um Scheingeschwülste und solche ruft 
dann die andere Form der tuberculösen Peritonitis, nämlich die 
trockene, fibröse Form hervor. Hier ist es einmal das Netz, welches 
hypertrophirt, bald allein, bald mit Darmschlingen verklebt, viel- 
gestaltige, oft eben nirgends zu subsummirende Geschwülste bildet. 
Die Percussion vermag in solchen Fällen oft Aufschluss zu geben. 
Bei leichtem Percutiren ist der T'on leer, bei tieferem Eindrücken 
hört man den tympanitischen Darmton durch. Hierdurch gelingt es 
dann, im Verein mit der gerade hierbei zu constatirenden grösseren 
Schmerzhaftigkeit die richtige Diagnose zu stellen. | 

Fieber wurde in einer grösseren Reihe von Fällen beobachtet, 
jedenfalls muss auch hier dasselbe stets als ein Zeichen der pro- 
gressiven Form der Tuberculose betrachtet werden. 

Die Diagnose ergiebt sich aus dem eben Gesagten ziemlich 
von selbst. Erleichtert kann sie werden, wenn andere Momente, 
hereditäre Belastung, Husten, Auswurf, Kachexie, Lungenerschei- 
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nungen u. s. w. uns weitere Anhaltspunkte geben, Nach meiner An- 
sicht ist jedenfalls die Erkrankung nicht so selten, wie früher oft 
angenommen wurde, 

Als einzige Art der Therapie kann nach dem heutigen Stande 
der Wissenschaft nur die Laparotomie in Frage kommen und Aus- 
sicht auf Erfolg versprechen. Wir bewegen uns mit der vorliegenden 
Krankheit auf dem Grenzgebiet der inneren Medicin und Chirurgie. 
Sache des inneren Klinikers wird es sein, bei den oft sehr dunkel 
gestalteten Initialsymptomen baldigst die richtige Diagnose zu stellen, 
denn nur dann können wir vollen Erfolg von einem operativen Ein- 
griffe erhoffen, wenn die Kräfte des Patienten noch nicht so weit 
gesunken sind, seine Widerstandskraft nicht allzu sehr geschädigt 
ist und die Tuberculose keine allzu mannigfachen Metastasen in den 
übrigen Organen hervorgerufen hat. 

Es kann zwar nicht in Abrede gestellt werden — ja es sind 
sogar Fälle beschrieben, bei denen in sehr späten Stadien laparo- 
tomirt wurde —, dass auch bei schwerer Allgemeinerkrankung eine 
Besserung erzielt wurde; ich selbst habe ein 2ljähriges Mädchen 
in solchem Stadium operirt und einen Stillstand der Krankheit von 
einem Vierteljahre gesehen; Heilung in klinischem, sowie pathologisch- 
anatomischem Sinne ist aber nur von einer möglichst frühzeitigen 
Eröffnung der Bauchhöhle durch den Schnitt zu erhoffen. Es ist 
ja auch versucht worden, durch einfaches Punktiren und Einblasen 
von Luft — Mosetig, Nolen — den Krankheitsprocess zu beein- 
flussen; allein das bis jetzt veröffentlichte Material — 6 Fälle — 
reicht doch nicht hin, um Schlüsse über Brauchbarkeit des Ver- 
fahrens machen zu können. Das Verfahren eignet sich selbstver- 
ständlich nur für die mit Ascites auftretenden Fälle; handelt es 
sich um Tumoren — Pseudotumoren von verklebten Darmschlingen 
gebildet — oder überhaupt um die trockene, adhäsive Peritonitis, 
dann ist eine Punction geradezu contraindicirt. 

Die Laparotomie bei Tuberculose selbst wird wie jede andere 
unter den üblichen Cautelen gemacht; Asepsis, Schnitt in der Linea 
alba, präparatorisches Tiefergehen durch die Schichten der vorderen 
Bauchwand. Es kommt dann bei Eröffnung des Bauchfells wesent- 
lich darauf an, dass nicht eine mit demselben adhärente, darunter 
liegende Darmschlinge verletzt wird. Ablassen des Exsudates, vor- 
sichtige Durchtrennung leichter Verklebungen; Schluss der Bauch- 
wunde durch Etagennaht. — Eine Drainage, wie sie neuerdings 
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Graser im Penzoldt-Stinzing’schen Lehrbuch empfiehlt, ist ab- 
solut unnöthig, da nach den Erfahrungen von König, Tilmann 
und Israel, v. Winckel u. A., sowie auch in den von mir operirten 
Fällen der Erfolg auch ohne dieselbe eintrat. Es ist nicht nöthig, 
tiefeingreifende Operationen, wie Exstirpation von Drüsen, Tuben, 
Ovarien etc., vorzunehmen (Margarucci). Oft gelingt es nicht 
einmal, alle abgesackten Exsudate wegen fester Darmverwachsungen, 
wie z. B. auch in meinem ersten Falle, zu eröffnen und abzulassen; 
eine Besonnung, wie von Lauenstein angegeben, Spülungen mit 
antiseptischen Flüssigkeiten, Alles hat sich als nebensächlich er- 
wiesen. Einfache Eröffnung der Bauchhöhle durch Schnitt und 
sorgfältige Bauchnaht sind völlig hinreichend, um einen Erfolg zu 
erzielen. Nüsslein citirt in seiner Dissertation eine Statistik von 
Aldibert, derzufolge 70° und eine von König, derzufolge 65 % 
aller in Behandlung gekommenen Fälle geheilt wurden. Die gün- 
stigste Prognose bietet die trockene Form, dann die ascitische, die 
schlechteste die eitrige Form der Peritonitis. 

Und dass es sich nicht nur um eine Heilung im klinischen 
Sinne, sondern auch um Heilung im anatomisch-histologischen Sinne 
handelt, ist nach Nüsslein’s Zusammenstellung in vier Leichen- 
befunden, 12 Autopsien in viva, sowie zahlreichen Thierexperimenten 
besonders von Bumm, Jordan, Nanotti, Gatti u. A. festgestellt 
worden. Hier wirft Nüsslein noch die Frage auf: Sind die bei 
der Laparotomie gefundenen Knötchen des Bauchfells immer Tuberkel- 
knoten? In vielen Fällen ist der Nachweis mikroskopisch erbracht, 
mehrmals sind auch Tuberkelbacillen nachgewiesen worden. „Nun 
liegen aber“ — sagt Nüsslein — „einige Beobachtungen vor, 
welche bezüglich ihrer Deutung noch Schwierigkeiten machen. So 
sind solche Knötcheneruptionen gesehen worden, welche dem Ver- 
laufe nach weder bösartige Neubildungen, noch unschuldige fibro- 
matöse Verdickungen sein konnten, aber auch nicht die Eigenschaften 
des Tuberkels bei der histologischen Untersuchung zeigten. Wenn 
man sich jedoch das mikroskopische Bild des Peritonealtuberkels 
nach der zweiten Laparotomie vergegenwärtigt und sich den fibrösen 
Umwandlungsprocess in einem noch vorgerückteren Stadium denkt, 
kann man zur Annahme gelangen, dass diese als nicht» tuberculös 
beschriebene Peritonitis nodosa doch eine in Ausheilung begriffene 
(charakterisirt durch Verschwinden der Riesenzellen und Bacillen), 
tubereulöse Peritonitis war.“ 
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Dass die Peritonealtuberculose heilbar ist, geht aus den vor- 
stehenden Ausführungen hinlänglich hervor. Es sei mir nun noch 
gestattet, in Kürze die Erklärungsversuche für diesen räthselhaften 
Erfolg zu besprechen. Denn ein Räthsel bleibt es, dass, wie schon 
oben besprochen, der doch relativ kleine Schnitt genügt, ein so 
schweres Leiden der Heilung zuzuführen. Eine Zusammenstellung 
aller bereits aufgetauchten Möglichkeiten zur Erklärung hat Til- 
mann in der Deutschen mediecin. Wochenschrift gegeben. Antisepsis, 
Belichtung oder Austrocknen der Bauchhöhle, Lufteinblasungen, 
Anaerobiose (Braatz), Phagocytose (Kirschenski), Alles wurde 
zur Erklärung beigezogen. Treffend bemerkt Tilmann, dass auch 
die trockene Peritonitis heilt, so dass alle die eben angeführten 
Erklärungen nur für einen Theil der Fälle zutreffen. Es heilten 
trockene Peritonitiden, bei denen nur ein kleiner Theil der Bauch- 
höhle eröffnet wurde, ein Weiterdringen der Verwachsungen halber 
nicht möglich war. Die von Tilmann aufgeworfene Frage, ob 
auch andere Erkrankungen der Bauchhöhle durch einfaches Eröffnen 
derselben der Heilung zugänglich seien, oder ob die Tuberculose 
des Peritoneums allein diese charakteristischen Eigenschaften zeigt, 
kann ich gleich ihm aus meiner Praxis bejahen: Ein Fall von 
Sarkom der Ovarien mit Metastasen, der sich durch die Laparotomie 
als inoperabel herausstellte, denn es konnte nur ein kindskopfgrosses 
Ovarialsarkom entfernt werden, ein Knoten im Netz, mehrere in 
den Mesenterialdrüsen blieben zurück — diese Frau von 42 Jahren 
ist vor 3 Jahren operirt worden und heute noch gesund, die Drüsen 
sind sämmtlich verschwunden. 

Ich glaube, dass wesentlich der Reiz, welcher bei der Er- 
öffnung der Bauchhöhle auf das Peritoneum und die in seiner 
Höhle gelegenen Organe ausgeübt wird,’ ein heilender Factor 
ist. Die nächste Folge des Reizes ist, wie auch Tilmann her- 
vorhebt, eine stärkere Blutfüllung sämmtlicher Gefässe der Bauch- 
höhle. Dass solche Hyperämien von heilendem Einflusse sind, 
kann man als Gynäkologe alltäglich in der Sprechstunde wahr- 
nehmen. Heisse Ausspülungen, Tampons, Sitzbäder, besonders die 
Schwangerschaft mit der bei ihr auftretenden Succulenz sämmtlicher 
Unterleibsorgane vermag Exsudate, Adhäsionen zum Schwinden zu 
bringen, so dass sie völlig verschwinden. Es dürfte nicht aus- 
geschlossen sein, dass, wie bei Tuberculose der Extremitäten die 
Hyperämie nach Bier einen bessernden und heilenden Einfluss 
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hervorruft, wir bei der Peritonealtuberculose ein Gleiches vermuthen 
dürften. Bei den festen fibrinösen Schwarten findet durch die 
Hyperämie eine Erweichung und gesteigerte Resorption der aus- 
geschwitzten Massen statt. „Ob die Heilung nun infolge der 
Hyperämie nach Bumm auf dem Wege der kleinzelligen Infiltration 
und nachherigen Schrumpfung stattfindet oder ob zunächst durch 
vermehrte Phagocytose oder gesteigerte Antitoxinbildung (Frees) 
ein Absterben der Tuberkelbacillen eintritt, das zu entscheiden, ist 
zur Zeit nicht möglich“ (Tilmann). Es dürfte nicht unangebracht 
sein, hier darauf hinzuweisen, dass wohl jeder Operateur schon eine 
potenzirte Wirkung bei Eröffnung der Bauchhöhle zu beobachten 
Gelegenheit gehabt hat, nämlich den reflectorischen Shok. Ob wohl 
hierbei neben nervösen Einflüssen auch eine secundäre venöse 
Hyperämie durch Manipuliren an den Därmen hervorgerufen wird, 
und hierdurch im Sinne Bier's ein heilendes Agens zu suchen ist, 
wage ich nicht zu entscheiden 1). 

Der erste meiner beiden Fälle bot das Bild eines sogen. 
Pseudotumors, die Laparotomie bestätigte die Diagnose; der relativ 
geringe Eingriff führte zu einem geradezu idealen Erfolg; der 
tuberculöse Bauchdeckenabscess war aber ein sichtlicher Beweis, 
dass durch den ersten Eingriff eine Dauerheilung nicht erzielt war, 
dass vielmehr in irgend einer Stelle des Körpers noch ein Depot 
voll virulenter Bacillen ihr Dasein führte. Wäre aber der erste 
Eingriff unterblieben, die Patientin wäre ihrem Leiden binnen 
kürzester Zeit erlegen. 

Besonderes Interesse bietet aber der zweite Fall. Es war 
vor der Operation trotz sorgfältiger Erwägung nicht ganz klar, 
wie weit neben der zweifellos bestehenden Tuberculose — Lungen- 
befund, Fieber etc. — auch die Lues — Lebereirrhose? — Schuld 
an dem trostlosen Zustande der Patientin sei; denn eine Leber- 
cirrhose auf luetischer und alkoholischer Basis — Gastwirthin — 
war durchaus nicht von der Hand zu weisen. Wegen Indicatio 
vitalis musste aber eine Entleerung des Ascites vorgenommen werden. 
Bei der heutzutage bestehenden relativen Ungefährlichkeit einer 
Laparotomie musste aber wegen gleichzeitig nachweisbarer abnormer 
Dicke der Bauchdecken gerade diese Art der Entleerung den Vor- 


1) Anm. bei der Correctur: Cf. die Arbeit von Hildebrandt, Münch. 
medic. Wochenschr. 1898, Nr. 15 S. 47. 


12 F. Merkel. Beitrag zur operativen Therapie der Bauchfelltuberculose. 


zug verdienen vor der immerhin nicht ungefährlichen Punction durch 
den Troicart — Darmschlingenadhärenz —. Auch dieser Fall ist 
seit mehr als 2 Jahren geheilt und unter zweckentsprechender anti- 
luetischer Behandlung ist die Frau jetzt gesund, ihrem Berufe zurück- 
gegeben. 

So mögen denn diese beiden Fälle, die eine längere Zeit 
(v. Winckel) nach der Laparotomie noch eingehender verfolgt 
werden konnten, von Neuem einen Beitrag geben von dem Werthe 
des Bauchschnittes, einen Beitrag zur Heilbarkeit der Bauchfell- 
tuberculose. 


A 


II. 


Eine neue Methode der Behandlung entzündlicher, 
namentlich exsudativer, Beckenaffectionen mittelst 
„Belastungslagerung“. 


Von 


Ludwig Pincus, Danzig. 


(Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.) 


In die Therapie der Frauenkrankheiten soll ein neues Moment : 
die „Belastungslagerung“ eingeführt werden, d. h. die Behand- 
lung durch Lagerung auf der schiefen Ebene, während 
gleichzeitig eine continuirliche oder intermittirende Com- 
pression von den Bauchdecken, oder von der Vagina aus, oder von 
beiden gleichzeitig, auf das Exsudat, die Entziindung, stattfindet: 
»Positio in plano inclinato cum compressione.“ 

Die Belastung, die Compression, ist theils eine unmittel- 
bare, durch den in Anwendung gebrachten Druck, theils eine 
mittelbare, durch den Zug der dem Gesetze der Schwere folgenden 
Organe des Beckens und des Bauches. 

Jeder der genannten Factoren für sich ist als Heilmittel in 
der Literatur der entzündlichen Beckenaffectionen und ihrer Folgen 
nicht unbekannt. Die sich ergebenden Combinationen stehen in 
einem complementären Verhältnisse zu einander und ergänzen sich 
gegenseitig zu einer typischen Heilmethode. 

Und wenn man vielleicht auch in dieser typischen Heilmethode 
die rationellste Grundlage für eine erfolgreiche Therapie der ent- 
zündlichen, speciell exsudativen Vorgänge im Becken des Weibes 
und deren Folgezustände erkennen könnte, so muss man doch be- 
reitwilligst die unterstützende Wirkung vieler der bisher gebrauchten 
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Verfahren — heisse Irrigationen, Moorbäder, Massage — anerkennen 
und, soweit irgend möglich, zur Beschleunigung und Erreichung des 
Enderfolges heranziehen. 

Der Grundtypus der in der Hauptsache empirisch aufge- 
bauten Heilmethode kehrt dauernd wieder — das Planum incli- 
natum und die Compression. Die sich in jedem einzelnen Falle 
ergebenden therapeutischen Combinationen bilden die Adjuvantia. 
Somit wird gleich an dieser Stelle einem kritischen Vorwurfe der 
Subjectivität begegnet. — 

Die ersten Notizen zu der nachfolgenden Abhandlung datiren 
schon über ein Jahrzehnt zurück. Beobachtungen und Erfahrungen aus 
der geburtshülflichen und gynäkologischen Praxis, welche mit theo- 
retischen Erwägungen harmonrirten, haben die erste Anregung ge- 
geben, dem uns beschäftigenden Gegenstande dauernde Aufmerk- 
samkeit zu widmen. Die Abhandlung ist mithin aus der Empirie 
hervorgegangen und im Wesentlichen durch Empirie begründet 
worden. 

Wenn die Publication sich bis heute verzögerte, so geschah 
es einmal, weil erst jetzt eine grössere Zahl klinischer Versuche 
endgültig zum Abschluss gekommen ist, dann auch, weil erst rück- 
schauende Selbstkritik eine exacte, wissenschaftliche Sichtung und 
Analyse des Materials gestattete. 

Die Anregung, nunmehr die Beobachtungen und Erfahrungen 
zu veröffentlichen, gab der Vortrag Fehling’s auf der Versamm- 
lung der Naturforscher und Aerzte des vorigen Jahres. 

„Multa scire, pauca agere,“ könnte man fast von der Therapie 
der Exsudate, namentlich der Parametritis, sagen. Und doch nicht 
ganz. Wohl kann ein Exsudat ohne Zuthun der ärztlichen Kunst völlig 
ausheilen, wohl ist die Heilwirkung von Medicamenten in diesem 
speciellen Falle nur von geringer Bedeutung, wenigstens, wenn das 
acute Stadium überwunden ist; denn vom Opium erwarten wir nur 
anfangs Nutzen, und nach den Erfahrungen der besten Beobachter 
nur bei Complicationen mit peritonitischen Reizerscheinungen. 

Doch die Potentia naturae, von welcher schon Reinick, ein 
alter Danziger, in seiner Dissertation sagt: „Plus valet potentia 
naturae, quam vis medicamentorum“, wirkt zu langsam. Und ein 
zu langsamer Verlauf birgt Gefahren in sich, welche vom prak- 
tischen Standpunkt aus keineswegs zu unterschätzen sind. Wir 
müssen alsdann Anforderungen an die Geduld unserer Patientinnen 
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stellen, welche schwerlich immer so erfüllt werden, dass verhäng- 
nissvolle Wendungen im Krankheitsverlaufe vermieden werden können. 
Das gilt auch von der üblichen Bäderbehandlung, von den Com- 
pressen, Jodpinselungen, Irrigationen u. s. w. Alle diese Methoden 
wirken nicht schnell genug. 

Wir müssen bestrebt sein, soweit es überhaupt mög- 
lich ist, die Resorptionsvrorgänge zu beschleunigen. Und 
das können wir nur erreichen, indem wir die natürlichen Factoren 
der Resorption verstärken, d. h. mit anderen Worten: den Blutdruck 
im Abdomen vermehren; den Rückfluss des venösen Blutes und der 
Lymphe erleichtern, beschleunigen; Reizungen und von Zufällig- 
keiten abhängende Zerrungen der kranken Theile thunlichst ver- 
hindern und auf die erkrankten, entzündeten Theile so einwirken, 
dass erfahrungsgemäss der localisirte Schmerz vermindert, 
mithin auch indirect die Entzündung verringert wird. Denn, wo 
der Stimulus schwindet, hört auch der Affluxus auf. 

Daraus ergiebt sich, dass als bestes Mittel zur Unter- 
stützung der natürlichen Resorptionsvorgänge mittelbar 
und unmittelbar anzusehen ist: die Ruhe der erkrankten 
Theile, die Compression der event. bestehenden Exsudate, 
bei Hochlagerung des Beckens und der unteren Extremi- 
täten. 

Das gilt nicht nur von der eigentlichen (puerperalen) Peri- 
parametritis, von deren besonderen Stellung zur Belastungslagerung 
übrigens noch die Rede sein wird; sondern auch von den pelio- 
peritonitischen Processen; bis zum gewissen Grade auch von den 
Tumoren in den Tuben, namentlich sobald dieselben ins chronische 
Stadium eingetreten sind. 

Es sei gestattet, hier einige allgemeine Bemerkungen über die 
Diagnose dieser Affectionen zu machen. In der hausärztlichen 
Praxis spielt die „Parametritis chronica® noch eine viel zu grosse 
Rolle. Mit dieser Collectivbezeichnung werden oft alle möglichen 
Affectionen, Entzündungen, Schwielen, Exsudate in den Parametrien 
und Entzündungen, Exsudate im Beckenbauchfell, Perisalpingitis, 
Perioophoritis, Tubentumoren u. s. w, gemeinsam abgethan. Wer die 
im Folgenden zu schildernde Heilmethode praktisch verwerthen will, 
muss eine möglichst scharfe Differentialdiagnose zwischen 
den verschiedenen Affectionen des Beckenbindegewebes, des Becken- 
bauchfells und speciell der Tuben stellen. Besondere Aufmerksam- 
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keit ist den Anschwellungen der Tuben zu widmen. Eine ganz 
detaillirte Diagnose in jedem einzelnen Falle, selbst bei narkoti- 
sirten Frauen, kann allerdings, wie Fritsch [33] treffend bemerkt, 
nur der phantasievolle, optimistische Diagnostiker stellen. In der 
Privatpraxis ist es m. E. nicht erlaubt, lediglich zu dia- 
gnostischen Zwecken einen zu ausgedehnten Gebrauch 
von der Narkose zu machen. Nur wo bedrohliche Erscheinungen 
vorhanden sind oder eine prognostisch wichtige Entscheidung ge- 
troffen werden muss, ist die Narkose indicirt. Es ist in der Privat- 
praxis aber auch nicht angebracht, stets so vorzugehen, dass bei 
der ersten Untersuchung auch die fertige Diagnose gestellt werden 
soll. Dadurch wird man eben zur Narkose verleitet. 

Es ist viel richtiger, in schwierigen Fällen wieder- 
holt zu untersuchen. Man kann dann viel vorsichtiger vorgehen 
und erreicht schliesslich mehr — ohne Schaden zu stiften. Hält 
man die Befunde, welche an 2 oder 3 aut einander folgenden Tagen 
erhoben werden, neben einander, so kann man durch Combiniren 
mehr erreichen, als durch eine forcirte Untersuchung. Wo didaktische 
Zwecke im Vordergrunde stehen, muss das Vorgehen vielfach ein 
anderes sein; denn combiniren kann man erst, wenn man oft ge- 
sehen und gefühlt hat. 

Sehr selten verlaufen parametritische (peliocellulitische) Pro- 
cesse für sich, meist sind sie mit Pelioperitonitis [37] verbunden. Das 
hervorstechendste Symptom giebt den Namen: a potiori fit denomi- 
natio. Modificationen in der Nomenclatur sind leicht gegeben, wenn 
man die Aetiologie und Pathogenese weitgehendst berücksichtigt. 
Küstner [47, 295] schreibt mit Recht von der Parametritis: „Für 
die Diagnose ist weniger bedeutungsvoll der Tastbefund, um so 
weniger, als derselbe sich im acuten Stadium der Entzündung nicht 
mit grosser Genauigkeit aufnehmen lässt, als die Kenntniss der Ein- 
gangspforte der Entzündung.“ 

Oder mit anderen Worten: Im Puerperium oder im un- 
mittelbaren Anschluss an dasselbe zur Behandlung ge- 
langende Exsudate liegen in der Regel im Parametrium; 
unabhängig vom Puerperium, oder lange Zeit, Jahre, nach 
demselben auftretende, resp. zur Behandlung gelangende 
Exsudate liegen nur ausnahmsweise im Parametrium, Zu 
den Ausnahmen der ersten Hälfte des Satzes gehören Exsudate, 
welche sich an septische Endometritis und Gonorrhöe anschliessen ; 
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zu den Ausnahmen der zweiten Hälfte gehören solche, welchen In- 
fectionen bei gynäkologischen Operationen etc, vorhergegangen sind. 

Es ist ja möglich, dass Zufälligkeiten im Zugange des Be- 
obachtungsmaterials in der Privatpraxis dabei eine Rolle spielen. 
v. Rosthorn beschuldigte unter 150 Fällen von Adnexerkran- 
kungen bei poliklinischem Material 45mal ursächlich das Puerperium, 
37mal vorangegangene Gonorrhoe. 

Für die Diagnose besonders wichtig ist es anamnestisch fest- 
zustellen, ob häufige Recidive, Exacerbationen, vorgekommen sind, 
ob überhaupt die Entzündung den Charakter einer recidivirenden 
gezeigt hat. Alsdann haben wir es meist mit pelioperitonitischen 
Processen, Tubenaffectionen, zu thun. Parametritis verläuft nur 
selten (chronische, langwierige, kleine Abscessbildungen) ähnlich. 
Sehr beachtenswerth sind folgende, mit unseren Beobachtungen 
durchaus übereinstimmende Bemerkungen Küstner’s [47, 297]: 
»--- sehr tief im Becken gelegene Infiltrate entsprechen meist 
Phlegmonen des Zellgewebes; im Beckeneingang neben dem Uterus 
gelegene Infiltrate gehören meist den Tuben oder den Övarien an, 
hinter dem Uterus fiihlbare, nach einer Seite sich fortsetzende Ex- 
sudate der Tube, oder dem Ovarium oder dem Beckenperitoneum,* 

Solange keine bestimmte Contourirung der Mixta composita 
der Adnextumoren etc. eingetreten ist, verzichten wir grundsitzlich 
auf die Narkose. Selbstverständlich gilt dies nur für die Privat- 
praxis. Die Behandlung im Anfange bleibt im Allgemeinen die- 
selbe. Ist unter der Behandlung eine Schrumpfung eingetreten, so 
kann man in den allermeisten Fällen mit Leichtigkeit den Charakter 
der Krankheit klar stellen, und zwar vielfach ohne Narkose, da 
infolge der Compression, zugleich mit den Schmerzen im Entzün- 
dungsgebiet, der reflectorische Spasmus der Bauchdecken vollkommen 
oder fast völlig beseitigt wird. 

Ganz ausgezeichnet schildert Winter in seinem vortreff- 
lichen, didactisch geradezu meisterhaften Lehrbuche der Diagnostik 
die Differentialdiagnose. 

„Wer, wie ich, bei der energischen Forderung strenger In- 
dicationen für die Excision ,entztindeter Genitalien‘ zur Verwerfung 
eines Theiles dieser heute oft getibten Operationen gelangt, hat die 
Verpflichtung, anderweitige therapeutische Massnahmen anzugeben.“ 
Diese Worte Fehling’s machen wir uns vollinhaltlich zu eigen, 


zumal die zu schildernde Methode der Behandlung sich auch zur 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 2 
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Erzwingung der Resorption bei Exsudaten in den Tuben 
selbst, sobald Extrauteringravidität ausgeschlossen werden kann, 
gut bewährt hat. 

Die Noth der Praxis war meine Lehrmeisterin. Wer in der 
Praxis steht, weiss, dass die Zahl jener Fälle keine geringe ist, bei 
welchen „mit glänzendem Erfolge“ die Adnexe entfernt werden, 
bei welchen jedoch die Beschwerden hinterher in demselben, oft in 
noch verstärktem Maasse, auftreten. Sei es, dass von den zurück- 
gebliebenen Stümpfen die Entzündungserreger neuerdings ins Peri- 
toneum pelvis hineinlangen, sei es, dass Verklebungen der Becken- 
serosa mit allen ihren Folgen sich einstellen, oder dass nach den 
Operationen sich Verlagerungen des Uterus, complieirt durch Ad- 
häsionen, sich herausbilden — der Gewinn entspricht nicht dem 
Einsatz. Bei 5 Frauen meiner Beobachtung entwickelte sich nach 
der Operation eine complicirte Retroflexio, welche vorher nicht be- 
standen hatte. In einer ganzen Reihe von Fällen wurden die Aus- 
fallerscheinungen, sowohl die Molimina menstrualia als auch die Moli- 
mina climacterica, ganz besonders die letzteren, von den Patientinnen 
der besseren Stände in quälendster Weise und oft schwerer empfunden 
als die ursprünglichen Symptome, welche zur Operation führten. 

Rückschauend können wir mit Coe [19] behaupten, dass viele 
Symptome, welche als eine Folge von Erkrankungen der 
Adnexe, Tuben etc. gedeutet werden, lediglich alsZeichen 
einer umschriebenen Peritonitis aufzufassen sind und niemals 
durch Exstirpation der Anhänge beseitigt werden können. Hierher 
gehören die Fälle, von welchen Schröder [75] auf der Berliner Natur- 
forscherversammlung sprach, bei welchen trotz starker Beschwerden 
nur geringe Veränderungen der Tuben und Ovarien gefunden werden, 
so dass eine conservative Behandlung am Platze sei. Landau 
führt in seinem zusammenfassenden Aufsatz über Tubensäcke aus, 
dass die Salpingotomie oft keine Heilung bringt, sondern oft noch 
neue Beschwerden hervorruft. Auch Emmet [27] warnt vor der zu 
häufigen, indications- und kritiklosen Vornahme der Exstirpation der 
Ovarien und Tuben. Emmet [29] erzählte, dass es (1886) in den 
New-Yorker ärztlichen Gesellschaften ein ganz gewöhnliches Vor- 
kommniss gewesen sei, wenn man in denselben grosse Suppen- 
schüsseln voll Uterusanhänge zu sehen bekam. | 

Und wer nur einmal Schwangerschaft hat auftreten sehen 
bei Frauen mit Adnexerkrankungen, welche durch eine Re- 
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sorptionskur geheilt wurden, welche — nun, wir wollen einmal 
sagen: „durch Zufall® — der Operation entgingen, wird sich doch 
sagen müssen, dass, wenigstens in den Fällen von „chronischen 
... itiden* (Fehling) des Beckenzellgewebes und des Beckenbauch- 
fells, trotz Lister und Asepsis, des Aötius’!) Worte zu beher- 
zigen sind: ,,..ad chirurgiam non temere esse progrediendum.* 

Mir sind im Laufe eines Jahrzehnts 8 solcher Fälle vorge- 
kommen, von manchen habe ich sicher gar keine Kenntniss erhalten. 
3mal handelte es sich um doppelseitige Perisalpingitis und Perio- 
ophoritis, 2mal um linksseitigen Tubentumor, rechtsseitige Ent- 
zündung in den Ligamenten, 3mal um Parametritis und Perimetritis 
lat. utr. Solche Beobachtungen sind in der Privatpraxis 
ungemein schwerwiegend. Auch v. Winckel [87, 87] erwähnt, 
dass „auch bei den anscheinend schwersten Veränderungen eine voll- 
kommene Ausheilung und ein Wiedereintritt von Schwangerschaft 
mit normalem Verlauf erfolgen“ kann. Isaac hat aus der Literatur 
44 Fälle von doppelseitiger, 49 von einseitiger Adnexerkrankung, 
sowie 22 Fälle von Para- und Perimetritis zusammengestellt, in 
welchen nach der Heilung Schwangerschaft auftrat. Er zieht hieraus 
den Schluss, dass man in der grossen Mehrzahl der entzündlichen 
Erkrankungen der Adnexe conservative, die Function erhaltende 
Methoden anwenden soll, und dass auch bei den anscheinend schwer- 
sten Veränderungen eine vollkommene Ausheilung und ein Wieder- 
eintritt von Schwangerschaft möglich ist und häufig genug wirklich 
vorkommt. 

Doch es bleibt zu bedenken, dass diese conservativen, opera- 
tiven und nichtoperativen Methoden der Behandlung, zu welchen 
auch die „Resorptionskur mittelst Belastungslagerung“ ge- 
hört, zuweilen, namentlich bei den eigentlichen Adnextumoren, etwas 
langwierig und umständlich, mithin in der Krankenhaus- und poli- 
klinischen Praxis schwer durchführbar sind. 

Mit Recht betont daher auch Mainzer, welcher über die 
m. E. erstaunlich häufig für indieirt gehaltenen, vaginalen Radical- 
operationen an der Landau’schen Klinik berichtet: „Sämmtliche 
Patientinnen, die der vaginalen Radicaloperation unterzogen wurden, 
waren vor der Operation arbeitsunfähig. Nie wurde dem patho- 
logischen Befund allein zu Liebe die Operation ausgeführt, wenn 


1) Tetrab. IV, Serm. IV, Cap. XXII. 
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nicht die subjectiven Beschwerden ein Weiterexistiren den Patien- 
tinnen unmöglich machten. Der Erfolg wird also am besten durch 
den Wiedereintritt der Arbeitsfähigkeit illustrirt.* 

In der Privatpraxis sind die conservirenden Me- 
thoden durchaus durchführbar, und sie nicht befolgen, 
heisst: einen Kunstfehler machen. In den allermeisten Fällen 
gehört dic Exstirpation der Adnexe nicht zu den „entreprises 
opératoires d'urgence oder de nécessité“ [78]; selbst Anfälle schwerer 
Pelioperitonitis geben nicht immer die Indication. Dass die Ex- 
stirpation auch nicht immer zu den „opérations utiles“ gehört, 
dürfte bekannt sein. 

Bei den schweren Fällen von Ausfallerscheinungen rief ich 
mir selbst die beissend sarkastischen Worte Juvenal’s ins Ge- 
dächtniss: Innumerabiles morbos miraris? Medicos numera! 

Es ist leichter, die Adnexe zu entfernen, als sie zur 
Heilung zu bringen. Und mit Recht sagt Doleris [25], dass 
sehr viel häufiger der Arzt als die Kranke vor der langwierigen Be- 
handlung zurückschreckt. Gewiss erinnert sich noch Mancher der 
Worte desselben Autors auf dem Berliner internationalen Congress [22]: 
„Die Physiologie ist die Basis und der Ausgangspunkt der heutigen 
Therapie, die Conservirung der Function ihr Hauptzweck... Ich 
glaube, dass die physiologische Periode unserer Kunst eine Conditio, 
sine qua non für die Stabilität und deren Fortschritte geworden 
ist u. s. w.“ 

Zweifellos wirkt die Exstirpation bei wiederholten, stürmischen 
Erscheinungen von Seiten des Eiters in der Tube meistens un- 
gemein nützlich, ja lebensrettend. Und ebenso zweifellos richtig ist 
es, dass bei ausgesprochen hysterischen oder doch hochgradig ner- 
vösen Frauen, falls Badereisen aus äusseren Gründen unmöglich 
sind, die Behandlung thunlichst von kurzer Dauer, mithin vielfach 
operativ sein muss; aber auch hier kann man durch die Belastungs- 
lagerung viel erreichen. Das ist wichtig, weil gerade bei Hysteri- 
schen die Ausfallerscheinungen besonders qualvoll zu sein pflegen. 

Soviel über die Berechtigung zu unserem Vorgehen im 
Allgemeinen. 


Wer in der Literatur unseres Faches bewandert ist, weiss, 
dass der Gedanke, die Compression des Bauches zur Er- 
höhung des Blutdrucks, d. h. zur Beschleunigung der Re- 
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sorption entzündlicher Exsudate, seröser Ergüsse überhaupt, thera- 
peutisch zu verwerthen, keineswegs neu ist. Ich schreibe auch 
„nicht, um Neues zu entdecken, sondern das Entdeckte nach meiner 
Art anzusehen“ (Goethe). 

Die ersten Erwägungen über die allmälich systematisch aus- 
gebildete Kurmethode waren lediglich theoretischer Natur, ausgehend 
von den Gesetzen der Resorption parenchymatöser Exsudationen. 
Im späteren Verlaufe der Studien und praktischen Beobachtungen 
waren dann vielfach die klinischen Ergebnisse bei der von mir ge- 
übten und bereits veröffentlichten [61] Behandlungsmethode der 
chronischen Constipatio muscularis mulierum nicht ohne Belang. Zu- 
sammenfassende Vorarbeiten fehlen. Zerstreut in der Literatur 
finden sich Andeutungen und beachtenswerthe Rathschläge. 

Die Compression des Bauches wurde schon von Autoren 
früherer Jahrhunderte, allerdings nur in roh empirischer Weise, bei 
den verschiedensten schmerzhaften Affectionen des Bauches, nament- 
lich auch zur Verhinderung und Coupirung hysterischer Convulsionen 
u. dergl., angewandt. So von Willisius und ähnlich von Mer- 
cado. Monardés legte einen grossen Stein auf den Unterleib, 
und Boerhave empfahl mit einem zwischen Crista ossis ilei und 
den Rippen angelegten und durch festen Bindendruck fixirten Kissen 
eine Compression auszuüben. Aehnlich gingen auch spätere Autoren 
vor, z. B. Recamier und Ne&grier [55]. 

Wer es unternimmt, mit der besseren Erkenntniss unserer Zeit 
zwischen den Zeilen der alten Codices zu lesen, wird bald einsehen, 
dass die Diagnose „Hysterie“ sehr oft nichts weiter bedeutet als 
einen Lückenbüsser, dass die „Affectiones istae, quae non minus 
Doctorum ingenia quam laborantium corpora diutissime cruciavére, “ 
über welche Highmorus in seinem Buche klagt, ganz sicher 
vielfach auf „Adnexerkrankungen* zurückzuführen sind. Mithin 
erscheint es nicht zweifelhaft, dass die von den alten Aerzten er- 
folgreich angewandte Compression vielfach unbewusst auch bei 
„Adnexerkrankungen“ verwerthet wurde. 

Seit den ersten Jahrzehnten unseres Jahrhunderts ist die 
methodische Compression ein von den Chirurgen viel gebrauchtes 
Heilverfahren. Hecker empfiehlt das Verfahren auch schon bei 
„Phlogose der serösen Häute mit Erguss von Flüssigkeiten“. Vel- 
peau (Estevenet) gebraucht die Compression bei den verschieden- 
artigsten Entzündungen und sieht in der Gegenwart von Eiter- 
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heerden in einer entzündeten Stelle keine Contraindication. 
Weitere Erscheinungen in der Literatur interessiren den Gynäkologen 
nicht speciell. Bis zum gewissen Grade können wir die Methode 
Chrobak’s als Compression auffassen. Durch den constanten Zug 
am Uterus, welcher nach Chrobak für die Zeitdauer von 4/2 bis 
10 Stunden andauern soll, wird, bei Gewichtsgrössen von 1—1,5 kg, 
zweifellos eine erhebliche Compression auf eventuelle Exsudatüber- 
reste in den Ligamenten ausgeübt. Wirkt doch schon die „unter- 
brochene Zugmassage“ Sängers oft vortrefflich im eben an- 
gedeuteten Sinne. 

Sehr beachtenswerth ist die Methode der directen Com- 
pression von der Vagina aus, wie sie zuerst Bozeman in 
die Gynäkologie einführte. Die Bozeman’schen Dehncylinder resp. 
Dehnkugeln sind später Prochownick vorbildlich gewesen für 
die Construction der von ihm zur gleichmässigen und andauernden 
„passiven Massage“ empfohlenen Kugeln und Cylinder. Zwar hat 
Coe [20] nachgewiesen, dass man selbst durch stärksten Druck vom 
hinteren Scheidengewölbe aus die mit einander verlötheten Punkte 
nicht auseinander drängen kann, dass somit die Compression von 
der Scheide aus Adhäsionen nicht zu lösen vermag. 

Sänger hebt dies Ergebniss gegenüber Prochownick 
hervor. Man darf demselben jedoch keinen besonderen praktischen 
Werth beilegen, wenn man auch die Thatsache selbst bestehen 
lassen kann. Die Compression wirkt nämlich, was auch Bozeman 
schon hervorhob, schmerzlindernd und lockernd auf am Beckenrande 
fixirte Ovarien etc., schmerzlindernd auf die Ueberreste von Ex- 
sudaten überhaupt. Die reflectorischen Fluxionen zum Uterus werden 
ausnahmslos geringer, resp. beseitigt. Wenn somit auch keine 
anatomische, so wird doch eine symptomatische Heilung 
erzielt. Ich werde hierauf, ebenso wie auf das Gariel’sche Luft- 
pessar und den Colpeurynter weiter unten genauer eingehen. Das 
Breisky’sche Eipessar ist als Compressor nicht zu verwerthen. Es 
wirkt günstigsten Falls ein wenig zur Erweichung einer indurirten, 
hypertrophirten Portio mit. 

Waugh vermochte in 2 Fällen von Beckenexsudat, welches 
den ganzen Beckenraum ausfüllte und das Rectum im Paraproctium 
fest umgab, durch Einlegen von Hartgummibougies ins Rectum eine 
wesentlich schnellere Resorption zu erzielen. Die grosse Masse des 
bretthart infiltrirten Zellgewebes übte einen erheblichen Gegen- 
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druck auf die Bougies aus. Die Resorption begann immer zuerst 
an der Stelle, welche vom Bougie direct gedriickt wurde. Der Er- 
folg wäre wohl noch schneller eingetreten, hätte der Autor gleich- 
zeitig eine Compression von den Bauchdecken aus angewandt. 
Wernitz hat zu diesem Zwecke starke Gummibinden empfohlen. 

Vor einigen Jahren veröffentlichte Auvard einige Erfah- 
rungen, welche mich sehr wesentlich zu weiteren Versuchen er- 
munterten. Doch die eigentliche Anregung zur jetzigen Publication 
gab der dankenswerthe Vortrag Fehling’s.. Hoffentlich werden 
die in Halle gemachten Beobachtungen bald veröffentlicht. Es wäre 
eine gewichtige Stütze für uns. 

Denn in der angewandten Medicin gilt mit Recht die alte 
Wahrheit, welcher Caesalpinus [13, 10] mit folgenden treffenden 
Worten Ausdruck leiht: „Ubi enim de salute humana agitur, non 
standum uniuscujusque judicio, sed eorum, qui autoritatem longo 
tempore sibi compararunt., ut juris consulti faciunt, qui in suis judiciis 
non nisi communem probatissimorum virorum sententiam sequuntur.“ 

Auvard theilt indem erwähnten Aufsatze zwei charakteristische 
Beobachtungen von „Salpingo-ovariitis® mit. Gerade diese wichtige 
Gruppe jener Affectionen, welche wir gemeinhin „Adnexerkran- 
kungen“ nennen, ist ungemein langwierig und schmerzhaft. In der 
Mehrzahl der Fälle werden dieselben chronisch, wenigstens gilt dies 
für die Beobachtungen in der Privatpraxis. Auvard giebt an, 
dass er durch intermittirende Compression der Ovarien, resp. der 
um dieselben sich bildenden Exsudationen, effective Heilwirkungen 
erzielt hat. Er veröffentlicht allerdings nur zwei bezügliche Beob- 
achtungen und ist so vorsichtig, keine weiteren Schlüsse zu ziehen, 
trotzdem die Fälle ausserordentlich überzeugend sind. Er will nur 
zur Anwendung der Methode anregen. 

In dem ersten Falle handelt es sich um eine 26jährige Mehr- 
gebärende, welche im Anschluss an eine normale Entbindung an 
Salpingo-ovariitis erkrankte. Im Ligamentum lat. dextr. ein hühnerei- 
grosser, sehr empfindlicher Tumor; auch links empfindlich. Auvard 
schlug nach vergeblicher Anwendung verschiedener Mittel die La- 
parotomie vor. Wegen Furcht vor der Operation wurde inter- 
mittirende Compression angewandt. Die Compression wurde mittelst 
eines Schrotsacks, welcher auf die Regio hypogastrica gelegt wurde, 
in der Weise ausgeführt, dass gleichzeitig zum Gegendrucke ein 
Gariel’sches Luftpessar in die Vagina eingeführt wurde. Das 
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Gewicht des Sackes stieg von 750 bis 1500 g. Die Compression 
wurde Morgens und Abends 2—3 Stunden lang angewandt, wurde gut 
vertragen, verursachte jedoch schliesslich ziemliche Schmerzen. 
Neben der Compression wurden heisse Vaginaldouchen und kalte 
Bäder gebraucht. Am Tage nach der ersten Anwendung war be- 
reits eine deutliche Besserung nachweisbar: die rechte Regio ovarica, 
der Hauptsitz der Affection, war weniger schmerzhaft als anfangs; 
links hatten sich die Schmerzen etwas vermehrt, so dass man auch 
hier einen Schrotsack appliciren musste. In den nächsten Tagen 
schritt die Genesung sichtlich vorwärts, so dass 10 Tage nach Be- 
ginn der Behandlung bereits vollkommener Schwund der diffusen 
Anschwellung im rechten Ligamentum latum nachweisbar war. Man 
fühlte bei der Untersuchung, dass das leicht empfindliche, rechte 
Ovarium nur wenig grösser als im normalen Zustande war, dass 
links jede Empfindlichkeit geschwunden war. Die Heilung blieb 
von Dauer. 3 Wochen nach Beendigung der Behandlung war der 
Befund gut. 

Der zweite Fall betrifft eine 30jährige Mehrgebärende, welche 
2 Jahre vorher nach einer intrauterinen Behandlung eine rechts- 
seitige Salpingo-ovariitis acquirirt hatte, welche chronisch wurde 
und jeglicher Therapie trotzte, so dass die Laparotomie unvermeid- 
lich schien. Versuchsweise wurde die intermittirende Compression 
angewendet: Täglich 1—1!/ Stunden lang wurde ein 1000 g schwerer 
Schrotsack auf die rechte Regio ovarica gelegt, während gleichzeitig 
das Gariel’sche Luftpessar in die Vagina eingeführt wurde, 
14 Tage später (5 Tage Pause wegen einer Leberkolik) war das 
vorher sehr schmerzhafte, rechte Ligamentum latum gänzlich schmerz- 
los. An dem Ende der Tube fand man das Ovarium fast doppelt 
so gross als normal, die Schmerzen im Bauche waren verschwunden. 

Diese beiden Krankengeschichten gebe ich so ausführlich 
wieder, weil es die beiden einzigen sind, welche ich in der Literatur 
gefunden, und weil sie für die weiteren Ausführungen beachtens- 
werth erscheinen. Auvard machte mich auf den die Compression 
behandelnden Abschnitt in seinem „Traité“ aufmerksam (e literis) 
und hatte die Güte, mir die instructiven Abbildungen zur Erläute- 
rung der Anwendungsweise der Compression zu übersenden. 

Das von Fehling angewandte Verfahren hat einige Aehn- 
lichkeit mit dem von Auvard angegebenen. Mit Recht wird 
Letzteres von Eberhart in der Discussion erwähnt. Ich habe 
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den Schrotbeutel zur Compression schon seit 1884 angewandt und 
bin durch eine Notiz in einem französischen Fachblatte dazu 
veranlasst worden. Uebrigens haben auch Charcot, zur Com- 
pression bei Ovarie [55], und Lannelongue, zur Compression iiber- 
haupt, Gebrauch davon gemacht. 

»åls allgemeine therapeutische Maxime schicke ich voraus,“ 
schreibt Fehling, „dass ich im acuten Stadium der entzündlichen 
Processe, mögen dieselben durch was für Infection immer bewirkt 
sein, nicht operire; hier wird nach alter Methode „antiphlogistisch“ 
behandelt; bei eingetretener Eiterung wird operirt; bei dem zwischen 
diesen Stadien liegenden Zustand der Infiltration oder Exsudation 
wird das resorbirende Verfahren in Anwendung gezogen.“ Selbst- 
verständlich wird die Nothwendigkeit strengster Individualisirung 
hervorgehoben. 

Die Methode Fehling’s ist die folgende: „Ein über ein 
Röhrenspeculum gezogener Condom (sehr starker Gummi) wird, 
nachdem das Ganze in mässiger Beckenhochlagerung in die Vagina 
geführt worden ist, mit Schrot Nr. 3 bis zu 800, selten 1000 g, 
gefüllt. Auf die Unterbauchgegend wird nach Hochstreichen der 
Flexura iliaca ein mehrere Pfund schwerer Schrot-Gummibeutel 
applicirt.* Soweit die vorläufige Mittheilung. 

Auch die Bestrebungen, die Körperposition zur Behand- 
lung der Frauenkrankheiten auszunutzen, sind nicht neu. 
Wir können bis auf Hippocrates, oder doch wenigstens bis auf 
die Hippocratiker, zurückgehen [36]. Das Verfahren der Aerzte 
jener Zeit zur Heilung des totalen Uterusprolapses dürfte bekannt 
sein. Die Kranke wird mit dem Kopfe nach unten auf eine Leiter 
gebunden und durch Schütteln derselben die Reposition erzielt. Die 
Kranke blieb hierauf 40 Tage lang mit gekreuzten Knieen fest zu 
Bette liegen. Soranus schildert die Behandlung in ähnlicher Weise 
und schreibt sie dem Euryphon zu. 

Das wäre das Extrem. — Von der Bauchlage ist wiederholt 
bei alten Schriftstellern die Rede. Die ,knieende Bauchlage* wurde 
bereits zu Anfang dieses Jahrhunderts von W. J. Schmidt und 
Ritgen, auch die „Knieellenbogenlage*, als sehr günstig zur Vor- 
nahme der Reposition der retrovertirten, schwangeren Gebärmutter 
empfohlen. 

In neuerer Zeit, besonders seitdem durch Sims, um die Mitte 
dieses Jahrhunderts, die Knieellenbogenlage für gynäkologische 
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Zwecke empfohlen wurde, ist eine ganze Anzahl von Arbeiten er- 
schienen, welche diese Lagerung oder die Kniebrust-, Knieschulter-, 
Kniegesicht-, Kniehand-, die Seitenbauch- und Bauchlage [49] zur 
Beseitigung der Hyperämie in den Beckenorganen empfehlen. 

Von unserem Plane, die Knieellenbogen- resp. die Kniebrust- 
lage für unsere Zwecke und überhaupt in grösserem Umfang für 
die Praxis nutzbar zu machen, indem sie theils zur Reposition des 
retroflectirten Uterus, theils zum Einlegen von Pessarien, theils — 
und zwar hauptsächlich — lediglich zur Beseitigung der passiven 
Congestionen im Becken in Anwendung gezogen wurde, musste je- 
doch sehr bald wieder abgesehen werden, wenigstens in der Sprech- 
stunde. Denn die Lagerung verletzt, namentlich wenn man während 
derselben irgend welche Untersuchungen vornimmt oder gar unter 
Leitung des Auges im Speculum behandelt, in hohem Grade das 
Schamgefühl der Frauen. Die Frauen halten sie einfach für un- 
anständig: mulieres sunt enim verecundiores (Hippocrates). Eine 
Frau besseren Standes ist überhaupt nicht dazu zu bewegen, öfter 
solche Manipulationen an sich vornehmen zu lassen. Mit der 
Schwierigkeit, diese Lagerung in der Praxis durchzu- 
führen, fällt auch ihre praktische Bedeutung um ein 
Wesentliches. Manchen Frauen ist diese Lagerung noch aus 
anderen Gründen höchst unangenehm. Sie leiden nämlich noch 
längere Zeit nach Aufhören der Lage an einer lästigen Garrulitas 
vulvae! Nicht selten empfehle ich die Knieellenbogenlage noch zum 
Gebrauche im Hause, nachdem den völlig bekleideten Frauen kurz 

die nöthige Anweisung gegeben ist. 

| Seit über 10 Jahren mache ich jedoch den ausgedehn- 
testen Gebrauch von der Lagerung auf der schiefen Ebene. 
Hauptsächliche Veranlassung dazu gab eine Reihe von günstigen 
Erfahrungen mit der Autotransfusion. Wenn im Folgenden stets 
von der Positio in plano inclinato als einer besonderen Lagerung 
gesprochen wird, geschieht es absichtlich; einmal, weil ich völlig 
selbständig zu ihrer methodischen Anwendung in der 
Therapie kam, dann auch, weil sie sich in einigen Punkten von 
der typischen Beckenhochlagerung unterscheidet, welche mir ausser- 
dem schon vor der Publication Trendelenburg’s [79; auch 74, 81] 
bekannt war. Denn ich improvisirte mir die Lagerung auf der 
schiefen Ebene sehr oft in der Sprechstunde einfach dadurch, dass 
die Patientin auf dem Hegar’schen Tische sich so lagern musste, 
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dass Kopf und Schulter auf der schmalen Sitzfläche, Rumpf und 
untere Extremitäten bis zum Knie auf der Rückenlehne ruhten. Zu- 
weilen muss man für den Kopf eine besondere Stütze anfügen. 

Hebt man nun die Sitzfläche ein wenig empor, so finden Kopf 
und Schultern eine bequeme Stütze; durch Emporheben der Rücken- 
lehne kann man dem Becken jede gewünschte Lage geben, während 
— wenigstens bei der improvisirten Lagerung — die Unterschenkel 
über den oberen Rand der Lehne hinweg herabhängen und dem 
Körper einen genügenden Halt verleihen. Noch bequemer für 
Untersuchung und Behandlung wird der Hegar’sche Tisch, wenn 
man aus der Rückenlehne ein Mittelstück herausnimmt, so dass 
nur seitliche Stützen für die Extremitäten bis zum Knie übrig 
bleiben. 

Bei der typischen Beckenhochlagerung liegt der Rumpf der 
Patientin auf einer schiefen Ebene, welche einen Winkel von circa 
45° mit der Horizontalen bildet. Das Planum inclinatum, welches 
ich für die Resorptionskur anwende, erhebt sich jedoch höchstens 
bis zu einem Winkel von 30°, und zwar liegen die unteren Extre- 
mitäten in ihrer ganzen Länge erhöht, damit das Blut völlig un- 
gehindert zurückfliessen kann. 

Diese Lagerung erreicht man im Hause der Patientin auf die 
einfachste Weise, indem das Fussende des Bettes, oder, falls eine 
feste Matratze vorhanden ist, diese am Fussende durch unterge- 
schobene Gegenstände, allenfalls ad hoc angefertigte Holzklötze, 
für gewöhnlich durch Ziegelsteine u. dergl. erhöht wird. Für kli- 
nische Zwecke empfiehlt sich die Verwendung von in Holzrahmen 
ruhenden Hängematten, welche aus festem Drillich in der Breite 
des Bettgestells angefertigt werden müssen, und welche am Fuss- 
ende des Bettes über Rollen laufend, in jeder beliebigen Höhe fest- 
gestellt werden können (siehe Fig.). Jederseits muss eine feste 
Schnur und eine Rolle angebracht sein, damit Schwankungen ver- 
mieden werden. Eine ähnliche Vorrichtung wurde mehrere Male 
in der Privatpraxis verwendet, man kann auch die Matratze dazu 
einrichten; sie ist in der Behandlung der puerperalen Peri-Parame- 
tritis acuta unentbehrlich, da hier die Anwendung des Planum in- 
clinatum wegen des Lochialsecrets und der nothwendigen, desinfici- 
renden Vaginalinjectionen stets nur eine intermittirende sein kann. 
Es ist wichtig, die Lagerung so einzurichten, dass die Leistenbeuge 
gestreckt bleibt oder doch höchstens ein fast flacher Winkel ge- 
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bildet wird. Der Kopf selbst wird ein wenig erhöht gelagert, am 
besten auf Rosshaarkissen. Die meisten Patientinnen klagen sonst 
schon nach wenigen Stunden über unangenehme Druckempfindungen 
im Kopf. Doch thut die Gewöhnung hierbei sehr viel. 





Wir erreichen durch diese Lagerung nicht nur eine ganz be- 
deutende Entlastung der Unterleibsorgane und eine sehr bedeutende 
Erhebung der Organe aus dem Becken, soweit dieselben überhaupt 
mobil sind; sondern auch durch den beschleunigten Rückstrom des 
Blutes eine wesentliche, mechanische Verbesserung der Kreislaufs- 
verhiiltnisse, eine Autotransfusion zur Medulla oblongata und zum 
Herzen der vielfach anämischen Patientinnen, welche wiederum 
belebend auf die Blutcirculation, die vitalen Processe überhaupt 
einwirkt. 

Der Schmerz in den Unterleibsorganen wird, abgesehen von 
comprimirenden, zerrenden Adhäsionen, allermeist durch Blutfülle 
ausgelöst. Doch mag die Blutfülle Folge oder Ursache sein, jeden- 
falls wird sie, zum subjectiven und objectiven Wohle der Patien- 
tinnen, durch die Lagerung auf dem Planum inclinatum — 
von der Wirkung der complementären Compression ganz abgesehen 
— vermindert und beseitigt. Das venöse Blut wird schneller 
in den Kreislauf befördert und dadurch schon die arterielle Circu- 
lation angeregt. Denn das normale Blut ist ein vortreffliches Irri- 
tament fürs gesunde Endocardium. Selbst das paralytische Herz 
wird durch das hineingedrängte Blut unmittelbar zur Thätigkeit, 
mittelbar zur Rhythmik angeregt. 

Für gewöhnlich genügen Erhebungen des Bettes über 
die Horizontale um 20—30 cm. Aus vielen Versuchen ergiebt 
sich eine Höhe von 40 cm als die für unsere Zwecke noch eben 
zulässige Grenze. 20 cm Höhe entsprechen einem Winkel mit der 
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Horizontalen von circa 15°. Höhere Elevationen werden selbst 
von wenig empfindlichen Frauen nicht länger als Bruchtheile einer 
Stunde ertragen; sie sind zuweilen nützlich, im Allgemeinen jedoch 
entbehrlich. Eventuell könnten dadurch noch Complicationen von 
Seiten des Darmes (Achsendrehungen!) entstehen. Fast ausnahms- 
los führen die höheren Erhebungen zu Wadenkrämpfen, welche 
die ganze Kur unmöglich machen können. Selten treten diese bei 
Erhebungen bis 30 cm (= ca. 25°) auf, und fast ausnahmslos lassen 
sie sich alsdann prophylaktisch durch gelinde Massage der Musku- 
latur oder Bandage der Unterschenkel verhindern. 

Dass die Autotransfusion sehr wirksam ist, ist bekannt. 
Erhebt man nur die unteren Extremitäten, und macht man diese 
durch Gummibinden noch blutleer, so kommt es zu erheblichem 
Blutdruck im Becken. Dies verhindern wir durch Schräglagerung 
des ganzen Körpers. Olshausen[58, 75%] erwähnt in seinen klinischen 
Beiträgen die feste Einwickelung der unteren Extremitäten, ohne 
Hochlagerung, als ätiologisches Moment für den Abortus: „Eine 
andere bisher ebenfalls, wie ich glaube, nicht bekannte Ursache 
habe ich zufällig, aber schon in wiederholten Fällen, kennen zu 
lernen Gelegenheit gehabt: Einwickelungen einer unteren Extre- 
mität mit Gummibinden oder anderen fest angelegten Bandagen 
haben bisweilen sehr rasch Abort zur Folge, welcher mit Blutung 
sich einzuleiten pflegt. Ich habe diese Beobachtung bei mehreren 
Kranken gemacht, welche wegen Leiden der unteren Extremitäten 
in chirurgischer Behandlung waren und bandagirt wurden. Es muss 
sich hierbei wohl, wie bei der Retroversio uteri, um Circulations- 
störungen an den Uteruswänden handeln, welche zur primären 
Lösung des Eies führen.“ 

In der Geburtshülfe habe ich bei irgend erheblichen Graden 
acuter Anämie sehr oft von der Autotransfusion, oder doch zunächst 
wenigstens von der Lagerung auf der schiefen Ebene, Gebrauch 
gemacht, besonders, wenn es mir um augenblickliche Erfolge zu 
thun war. In solchen Fällen kann man ausserdem mechanisch das 
Blut aus dem Bauch nach oben gegen die Brustorgane hindrängen 
und eine stärkere Wiederansammlung von Blut im Bauche ent- 
weder durch längere Zeit fortgesetzte, manuelle Compression oder 
durch auf den Bauch gelegte schwere Gegenstände verhindern. 

v. Nussbaum hat einmal über diesen Gegenstand ge- 
schrieben und den Werth der Autotransfusion gegenüber der oft 
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gefährlichen und erfolglosen Transfusion hervorgehoben. Er hat 
mehrere gute Erfolge erzielt und lobt die Autotransfusion sehr. Zur 
Compression des Bauches empfiehlt er die Belastung des Unterleibs 
mit einem Steine. Für unsere Zwecke empfehle ich nach jahre- 
langem Erproben aus bestimmten Gründen, auf welche ich noch 
zurückkommen werde, gerade den feuchten Töpferthon. 

Bei höheren Graden chronischer Anämie, mit welcher wir 
bei den uns beschäftigenden Kranken nicht so selten zu rechnen 
haben, können wir die Wirkung der Lagerung auf dem Planum 
inclinatum durch individuell verschieden starke Einwickelung einer 
oder beider unteren Extremitäten mit Tricotschlauch- oder Japaner 
Picotbinden noch verstärken. Namentlich die Picotbinden werden 
von den Patientinnen sehr gerühmt und bei Weitem den Gummi- 
binden, auch den porösen, übersponnenen vorgezogen. 

Während der Nachtstunden lasse man die Lagerung 
etwas niedriger machen (15 bis höchstens 25 cm), damit der 
Schlaf ungestörter ist und die Patientinnen ruhiger liegen bleiben. 
Doch auch in dieser Hinsicht wirkt die Gewöhnung weniger Tage 
viel. Zuweilen ist es ganz zweckmässig, die Binden auch Nachts 
liegen zu lassen, besonders bei Frauen, welche an Venektasien und 
Wadenkrämpfen leiden. Bei ersteren empfiehlt es sich, vor dem 
Einwickeln durch Emporheben der Extremität das Blut möglichst 
zu entleeren !). 

Diese Form von Hochlagerung bewährt sich ausgezeichnet 
bei allen Arten der Ubpterleibsplethora, überhaupt bei allen mit 
Hyperämie einhergehenden Affectionen der Generations- 
organe, speciell auch bei der puerperalen Subinvolution des Uterus, 
Ich empfehle dieselbe auf Grund jahrelanger Erprobung sehr drin- 
gend. Sie hat mir in vielen Fällen von hartnäckiger, chronischer 
Constipation zur Beseitigung der Beckenplethora [61, 504], auch bei 


1) Noch ein Punkt sei hervorgehoben, welcher keineswegs vernachlässigt 
werden darf. Es hat sich nämlich als nützlich und vielfältig als nothwendig 
erwiesen, dass mit den Binden täglich gewechselt wird, damit dieselben voll- 
ständig ausdünsten und trocknen können. Man verhindert dadurch das bei 
manchen Frauen, namentlich im Climacterium, ungemein leicht auftretende 
Hautjucken. Auch empfiehlt es sich, die Binden häufig zu waschen, jedoch, 
zwecks Erhaltung der Porosität, niemals mit heissem Wasser und Reiben, son- 
dern einfach durch mehrstündiges Einlegen in kaltes Wasser, welchem etwas 
Salmiakgeist zugesetzt wird. In der Privatpraxis muss man auf solche Dinge 
achten. 
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der Darmmassage gute Dienste gethan. Ich habe schon früher [61, 517] 
darauf aufmerksam gemacht. Auch bei der bimanuellen Palpation der 
Unterleibsorgane, namentlich zur Feststellung von Adhäsionen 
mit dem Darm, überhaupt zur Ergründung von Verwachsungen 
zwischen den Organen des Beckens, ist sie nicht mehr zu ent- 
behren. 

Und wer noch so sehr in der gynäkologischen Massage geübt 
ist, wird die Lagerung auf dem Planum inclinatum, in ex- 
tremis die Beckenhochlagerung, sicherlich in vielen Fällen, nament- 
lich bei fettreichen Bauchdecken, jeder anderen Lagerung, auch 
der typischen Brandt’schen, vorziehen. Zuweilen bleibt allerdings 
die Erschlaffung der Bauchdecken auch hierbei eine mangelhafte. 
Das sei Beuttner gegenüber betont. Wichtig ist alsdann das 
Emporsinken der Därme gegen das Zwerchfell. Uebrigens haben 
auch schon Schauta und viele Andere darauf aufmerksam ge- 
macht, dass die Hochlagerung für die gynäkologische Dia- 
gnose von Werth ist. Und dass die gynäkologische Mas- 
sage in dieser Position zuweilen recht leicht und mit gröss- 
tem Vortheil vorgenommen werden kann, war zwar mir und sicher 
auch vielen Anderen kein Novum mehr; es ist aber verdienstlich 
von Beuttner, ausdrücklich darauf aufmerksam gemacht zu 
haben. Amann nannte gelegentlich die Massage ein Mittel- 
ding zwischen Therapie und Diagnose, „da sie nicht allein 
einen grossen therapeutischen Zweck hat, sondern gerade für eine 
exactere Ausbildung der bimanuellen Untersuchung von hohem 
Werthe ist“. Beides tritt zuweilen bei der Hochlagerung potenzirt 
in Erscheinung. 

Wiederholt habe ich in früheren Jahren versucht, und zwar 
methodisch-wissenschaftlich, zur Umgehung der allerdings geringen 
Umständlichkeit, welche das Planum inclinatum nun einmal schafft, 
auf andere Weise zum Ziele zu gelangen, eine Entlastung der 
Unterleibsorgane herbeizuführen. Die Rathschläge Oliver’s u. A., 
dies durch allgemeine Verordnungen zu erzielen, welche sich auf 
die Verbesserung der Blutbeschaffenheit, Anregung des Tonus der 
Muskeln und Gefässe, Athemgymnastik u. dergl. beziehen, liessen 
mich vielfach im Stich. Der weibliche Körper ist in den aller- 
meisten Fällen durch die Kleidung, — „...der kleinste Theil ist 
an dem Mädchen es selbst“, klagte schon Ovid —, durch missver- 
standene, ästhetische Rücksichten mancherlei Art, z. B. Fehlen 
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körperlicher Uebungen, willkürliche Unterdrückung des Stuhlgangs 
und der Harnentleerung, misshandelt worden. 

Wir kommen ohne Lagerung auf der schiefen Ebene nicht 
aus, wir brauchen die Erhöhung des Beckens und der unteren 
Extremitäten unbedingt zur Beschleunigung des Blut- 
stromes und zur Einwirkung mittelst der Gravitation auf die 
Lymphbahnen, zumal wir berücksichtigen müssen, dass aus ent- 
zündeten Körpertheilen nicht nur eine reichlichere, sondern auch 
an zelligen Elementen reichere Lymphmenge abfliesst, als aus ge- 
sunden. Wir können den Venendruck aus hydrostatischen Gründen 
am einfachsten und zweckmässigsten durch geeignete Lagerung des 
Körpers vermindern, wir können durch Hochlagerung der unteren 
Extremitäten, in welchen bekanntlich der höchste Druck herrscht, 
so zwar, dass trotz des verhältnissmässig und absolut stärksten 
Wandungsmuskelsystems dort trotzdem am häufigsten Venektasien 
vorkommen, für das Zurückfliessen der Lymphe geradezu ideale 
Verhältnisse schaffen, zumal das Zurückfliessen der Lymphe aus 
den Generationsorganen infolge Mangels von eingeschalteten Lymph- 
drüsen im kleinen Becken an und für sich sehr bedeutend erleich- 
tert ist. 

Und wenn Aveling und Emmet [28] die Anwendung der 
Beckenhochlagerung zur Verminderung von uterinen Blutungen, 
zur Bekämpfung entzündlicher Vorgänge im Becken empfehlen, 
wenn Lobingier namentlich die mechanischen Kräfte der Schwere, 
die Saugkraft der Athmung, die Anwendung von Bauchbinden u. dergl. 
als brauchbar zur Heilung entzündlicher Beckenaffectionen anräth, 
so haben dieselben sich augenscheinlich von denselben Erwägungen 
leiten lassen, welche auch mich bestimmten. 

Diese Erwägungen führten mich schon vor einem Jahrzehnt 
zur methodischen Compression des Abdomen, auf eben diesem Wege, 
völlig unabhängig und selbstständig, zur methodischen Anwendung 
der Beckenhochlagerung, resp. des Planum inclinatum. 

Donaldson stellte an der Hand einer grossen Erfahrung 
ausgedehnte Versuche an über die Wirkung der verschiedenen Körper- 
stellungen auf die Eingeweide des Beckens und kam zu dem be- 
achtenswerthen Ergebniss, dass man ganz entschieden von der 
Empfehlung der ruhigen Rückenlage abgehen müsse. Er empfiehlt 
dringend die Kniebrustlage. Die bereits angeführten, für die Praxis 
entscheidenden Gründe lassen es unthunlich erscheinen, diese Lage- 
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rung in ausgedehnterer Weise zu verwerthen. Directe Opposition 
sei dem Autor gemacht, wenn er die Kniebrustlage zur Herbeiführung 
einer guten Involution des Uterus in puerperio empfiehlt. Zu fürchten 
sind dabei namentlich die unvermeidlichen starken Erschütterungen 
beim Einnehmen und Verlassen der Lagerung, zumal es sich bei 
Subinvolution in der Mehrzahl um schwächliche, schwerbewegliche 
Frauen handelt. Wir erreichen durch das Planum inclinatum ganz 
dasselbe, und zwar in wesentlich bequemerer Weise. 

Gerade zur Erzwingung einer guten Involution des 
puerperalen Uterus thut das Planum inclinatum allein, oder cum 
compressione von der Vagina aus gute Dienste. Und bei der Be- 
handlung der puerperalen, gutartigen, Para-Perimetritis, 
auch in ihren Anfangsstadien, möchte ich die schiefe Ebene nicht 
mehr entbehren. Olshausen [58, 159 u. 59] schreibt: „So besitzen 
wir bei fortdauerndem Fieber kein Mittel, die fortschreitende Infiltration 
des Beckenbindegewebes zu coupiren oder zu beschränken,“ und: „die 
Therapie hat bei einmal eingetretener Parametritis kein Mittel, die 
Krankheit aufzuhalten. Der Auftritt der Parametritis besagt, dass 
eine Infection des Beckenbindegewebes erfolgt ist. Diese geht dann 
unaufhaltsam ihren Gang weiter und können wir keinen Einfluss 
mehr darauf ausüben, dass dieselbe rasch vorbeigeht oder gar 
coupirt werde.“ 

v. Winckel [85] hebt hervor: „Sobald das Leiden erkannt ist, 
hat man alle Momente, welche die Congestion zu den Becken- 
organen erhöhen oder den Blutrückfluss hindern können, zu be- 
seitigen,“ u. 8. w. 

Schon während meiner klinischen Thätigkeit in Dresden und 
später in Danzig beschäftigte ich mich wiederholt mit Studien über 
die Möglichkeit, die Hochlagerung in der beschriebenen Form auch 
für die Behandlung der Para-Perimetritis puerperalis nutzbar zu 
machen. Und obgleich die Anwendung des Planum inclinatum — 
von 15—30 cm — bei den acuten Processen des Wochenbetts wegen 
des Lochialsecrets und der oft nothwendigen vaginalen Injectionen 
stets nur eine intermittirende, namentlich sofort im Anschluss an 
eine Vaginalinjection vorzunehmende, sein kann, so ziehen wir doch 
aus folgenden\Gründen einen sehr erheblichen Nutzen daraus: es 
findet, wenn auch nur vorübergehend, eine sehr bedeutende Ent- 
lastung der Unterleibsorgane statt, und gleichzeitig wird die inter- 


mittirende Compression vom Abdomen her dadurch ermöglicht. Die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 3 
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Conditio sine qua non fiir die erfolgreiche Anwendung 
der Compression bei acuten Exsudaten, auch solchen nicht 
puerperalen Ursprungs, bildet eben das Planum inclina- 
tum. Stauungsthrombosen werden durch unser Vorgehen sicher 
vermieden! Contraindieirt ist die Lagerung, weil oft unmöglich, 
bei stärkeren, peritonitischen Reizungen (Meteorismus, Hochstand des 
Zwerchfells). Die Erfolge in der Privatpraxis haben mich wieder- 
holt geradezu überrascht. Weitgehende Schlüsse daraus zu ziehen 
ist nicht gestattet, denn die Beobachtungen sind, wenn auch kritisch 
gesichtet, doch nicht zahlreich genug. Es bleibt auch immer noch 
die Möglichkeit offen, dass Zufälligkeiten eine Rolle spielen. 

Denn wir wissen, dass im Wochenbett oft bedrohlich einsetzende 
Temperatursteigerungen mit Empfindlichkeit im Parametrium schon 
nach wenigen Tagen auch ohne wesentliche Therapie verschwinden 
können, wenn es eben nicht zur Exsudation kommt, d. h. wohl, 
wenn die Infection keine schwere ist. Das können wir selbstver- 
ständlich vorher nicht wissen, das zeigt uns erst der Verlauf. Aber 
auch dann, wenn bereits Ausschwitzungen stattgefunden haben, ist 
der Verlauf nicht selten spontan sehr günstig, jedenfalls prognostisch 
nicht ohne Weiteres sicher zu bestimmen. Charpentier sagt 
aber doch mit Recht: „Lorsqu’il se produit des masses indurées 
autour et au voisinage de la matrice, la guérison ne se produit 
qu’avec une lenteur désespérante, et cela, que ces masses finissent 
par suppurer, ou qu'elles disparaissent par résolution.“ 

Nun ist es mir durch Anwendung der intermittiren- 
den Belastungslagerung, auch des Planum inclinatum allein, 
gelungen, nicht nur hohe Temperaturen mit gleichzeitiger 
Empfindlichkeit im Parametrium zurückzudrängen, son- 
dern auch bereits manifeste Infiltrationen im Parametrium 
(Para-Perimetritis puerperalis) in wenigen Tagen zum 
Schwinden za bringen. Das heisst doch wohl eine Parametritis 
coupiren. Noch deutlicher wird dies bei „gynäkologischer* Para- 
metritis, weil hier die Anwendung des Planum inclinatum oft eine 
permanente sein kann. 

Und deswegen seien die Herren Fachgenossen gebeten, die 
Beobachtungen nachzuprüfen. Eine Gefahr bringt der Versuch sicher- 
lich nicht. Und schliesslich: Ist mein Vorgehen nicht dasselbe, 
welches die Chirurgen mit grösstem Vortheil zur Bezwingung und 
Coupirung einer Infection in den Extremitäten anwenden?! Was 
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die Chirurgen durch Hochlagerung und eventuelle Einwickelung einer 
Extremität zur Bekämpfung bereits manifester Lymphangitis, Lymph- 
adenitis, erreichen wollen und thatsächlich erreichen, nun, das können 
wir zur Bezwingung der stets durch Infection hervorgerufenen Para- 
Perimetritis des Wochenbetts, oder arteficialis nach Operationen, 
ebenfalls erstreben und thatsächlich durch die Lagerung des ganzen 
Körpers auf dem Planum inclinatum sonder Mühe erreichen. 

Keineswegs kann die Kniebrustlage mit der von mir 
erprobten Lagerung concurriren. Es ist wichtig, dies hier 
nochmals hervorzuheben. Die Gründe ergeben sich von selbst. 
Meines Erachtens ist die Bedeutung der Kniebrustlage für die 
Praxis viel zu sehr überschätzt worden, namentlich, wenn von der 
spontanen Reposition der retroflectirten Gebärmutter die Rede ist. 
Von Heilung einer Retroflexio nur durch Anwendung der Knie- 
brustlage kann nach meinen Erfahrungen keine Rede sein. Zwar 
gelingt es zuweilen, den retrovertirt liegenden Uterus dadurch auf- 
zurichten; aber dann handelt es sich ausnahmslos um leicht beweg- 
liche Uteri, bei welchen eine definitive Heilung sehr viel schwerer 
gelingt, als bei den schwierig aufzurichtenden Retroflexionen. Dass 
man durch die Lagerung auf die Lösung von Adhäsionen nicht 
unwesentlich hinwirken kann, ist sicher. Das können wir aber auch 
in ähnlicher Weise durch die Lagerung auf dem Planum inclinatum 
erreichen. 

Auch hinsichtlich des erwünschten schnelleren Rückflusses des 
venösen Blutes kann die Kniebrustlage in keiner Weise mit der schiefen 
Ebene concurriren. Denn der Blutstrom aus den unteren Extremi- 
täten wird durch die winklige Abknickung in der Hüfte eher ver- 
zögert als beschleunigt. Die Kniebrustlage ist schon vor Jahren 
von Löhlein eingehend besprochen worden. Ich schliesse mich 
auf Grund eigener Beobachtungen völlig seinen Ausführungen an. 
Im Besonderen bin ich aus den angeführten Gründen davon zurück- 
gekommen, die Reposition des Uterus mit Hülfe der Kniebrustlage 
vorzunehmen. Sie empfiehlt sich zuweilen für Frauen mit weitem 
Introitus (Dammdefecte), welche wegen Retroflexio ein Pessar tragen. 
Mehrere Mal in der Woche Abends sollen diese für wenige Minuten 
die Lage einnehmen. 

Hauptsächlich auf die Empfehlung von Hegar [38, 24] hatte ich 
spontane Repositionsversuche unternommen; Heilungen wurden nicht 
erzielt. Allerdings kam das Verfahren Campbell’s, welcher be- 
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kanntlich mit grossem Enthusiasmus die Kniebrustlage als ein Mittel 
empfiehlt, welches zur Heilung der Retroflexio ausreicht, wenn man 
täglich während der Lagerung Luft in die Vagina vermittelst eines 
Speculum einführt, nicht in Anwendung. Und zwar deswegen nicht, 
weil es einmal unpassend und nicht ungefährlich erscheint, Laien mit 
dem Gebrauche der Specula vertraut zu machen, dann auch wegen 
der herben Kritik C. Schröder’s [76], welche ich damals zufällig las: 
„Die Kranken führen sich (horribile dictu) Nachts im Bett in der 
‚Genu-Pectoralposition‘ das Instrument (von Schröder drastisch ge- 
schildert) selber ein und erfreuen sich also allabendlich am ‚nightly 
selfreplacement‘.*“ Courty ging sogar noch weiter und gab dem 
Ehemann oder anderen Angehörigen Anleitung, ein Fergusson’sches 
Speculum einzuführen. Aber selbst diese — foreirten Methoden 
lassen vielfach im Stich. 

Jedenfalls steht soviel fest, dass die Kniebrustlage 
in der Praxis nicht das erfüllt, was man a priori erhoffen 
konnte; für unsere Zwecke ist sie völlig unbrauchbar, da 
sie immer nur wenige Minuten eingehalten werden kann, und ferner, 
da die Einnahme und das Verlassen der Stellung ohne Erschütte- 
rung des Abdomen kaum durchführbar ist. Deshalb sei ausschliess- 
lich das Planum inclinatum empfohlen; auch schon deswegen, weil 
nur so die Compression von den Bauchdecken aus ermöglicht wird, 
während gleichzeitig die Compression von der Vagina aus sehr be- 
quem, bequemer und einfacher als in der Knieellenbogenlage, zu be- 
werkstelligen ist. , 

Und ohne Compression ist die Wirkung der Lagerung 
auf dem Planum inclinatum zur schleunigen Beförderung 
der Resorption oft nicht durchgreifend genug. Es bedarf 
vielmehr noch eines directen Angriffs auf die kranken Theile selbst. 
Und zwar empfiehlt sich, auch in den ersten Stadien gleich nach 
Ablauf der acuten Entzündung, von dieser ganz abgesehen, ein 
weniger actives Verfahren, als es die gynäkologische Massage dar- 
stellt. Denn dass die gynikologische Massage gerade gleich nach 
Ablauf der acuten Entziindung zuweilen zwar sehr wirksam ist, 
kann nicht zweifelhaft sein, dass sie jedoch in diesem Stadium ein 
scharfgeschliffenes, zweischneidiges Schwert darstellt, kann nicht 
minder zweifelhaft sein. 

Wenn es erst Sitte wird, dass man auch die schlechten Er- 
fahrungen veröffentlicht — ich nenne aus meiner Praxis 2 Fälle — 
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so werden wir mit vielen unheilvollen, therapeutischen Misserfolgen 
bekannt werden, welche durch die Massage gerade in diesem wich- 
tigen Stadium gezeitigt worden sind. Quieta non movere, 

Das zwar weniger active, mithin eo ipso weniger gefährliche, 
doch ausserordentlich wirksame — auch im acuten Stadium der 
Phlegmone und Exsudation — während eines Jahrzehnts von mir 
erprobte Verfahren besteht in der Compression. Und zwar in 
der Compression von den Bauchdecken oder von der Scheide (Rec- 
tum) aus, oder — und das ist die erfolgreichste Methode — von 
beiden Angriffspunkten aus gleichzeitig. 

Die einseitige Compression von den Bauchdecken her reicht nicht 
immer aus. Die consecutive, mehr oder weniger ausgeprägte Succulenz 
der Gewebe deutet an, dass in den herabgedrängten Organen Stau- 
ungserscheinungen hervortreten. 

Somit ergiebt sich, dass die Compression von oben her 
nur dann wirklich ausgenutzt werden kann, wennvon der 
Vagina aus ein Gegendruck stattfindet, oder vielmehr ein Wider- 
stand eingeschaltet wird, welcher nicht eigentlich als activer Gegen- 
druck aufgefasst werden darf, denn vielmehr als eine Stiitze fiir 
die Organe des Beckens. Und thunlichste Immobilisirung der- 
selben ist der eigentliche Zweck. Nicht nur wird dadurch die von 
den Bauchdecken her wirkende Kraft völlig ausgenutzt, sondern 
auch eine Ruhe für die erkrankten Theile, selbst bei ambulatori- 
scher Behandlung im chronischen Stadium, geschaffen, welche die 
Vorbedingung für das Gelingen der Kur in sich schliesst. Dabei 
sehen wir zunächst noch von der zweifellos gleichzeitig stattfindenden 
antiphlogistischen Wirkung ab. 

Die Compression kann sowohl von der Vagina, als auch von 
den Bauchdecken aus entweder permanent oder intermittirend 
sein. Auch Combinationen anderer Art seien empfohlen, z. B. per- 
manenter Druck von den Bauchdecken aus, intermittirender Druck 
von der Scheide und umgekehrt. In jedem einzelnen Falle muss 
sorgfältigst individualisirt werden. Quod male coeptum est, non 
pudeat mutare. Man wird selten dazu in die Lage kommen, wenn 
man mit seiner Diagnose vorsichtig ist und namentlich Tuben- 
tumoren niemals leicht nimmt. — Im Allgemeinen seien folgende 
Grundsätze der Beachtung empfohlen: 

Die Compression ist im acuten und subacuten Stadium 
nur erlaubt bei gleichzeitiger Anwendung der Lagerung 
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auf dem Planum inclinatum, und wenn Fieber und Schmerz, 
wenn auch nur vorübergehend, dadurch verringert 
werden. 

Der Druck darf im chronischen Stadium permanent 
sein, wenn die Kranke schmerz- und fieberfrei bleibt. 

Der Druck muss intermittirend sein, wenn Schmerzen 
oder gar Temperaturerhöhungen (Abends messen!) auf- 
treten. 

Und wenn trotz der typischen „Belastungslagerung“, z. B. in 
frischeren Fällen von Para-Perimetritis, eine Rückbildung nicht statt- 
findet, so kann man mit Sicherheit darauf rechnen, dass ein Abscess 
im Exsudat vorhanden ist, auch wenn man von Fluctuation noch 
nichts fühlt. Ich habe diese Beobachtung in 4 Fällen gemacht und 
jedes Mal nach vorausgegangener Probepunction durch Einstich an 
der hervorragendsten Stelle und stumpfe Erweiterung von der Vagina 
aus den Eiter entleert. Unter „Belastungslagerung“ ging dann die 
Riickbildung prompt von statten. 

Zwar weiss ich — und habe es selbst beobachtet —, dass 
auch umschriebene Eiteransammlungen sich eindicken und bis auf 
geringfügige Schwielen verschwinden können; zwar muss man in 
jedem einzelnen Falle von Beckenexsudat a priori von der An- 
schauung ausgehen, dass selbst die grössten Exsudate, selbst bei 
Gegenwart von Eiter, völlig zur Rückbildung gelangen können; aber 
in solchen Fällen findet bei Anwendung der „Belastungslagerung“ 
in der Regel eine Rückbildung statt. Bleibt diese aus, so muss 
man die Patientin und die Angehörigen auf einen voraussichtlich 
langwierigen Verlauf aufmerksam machen. Bleibt die Rückbildung 
aus und tritt gleichzeitig, wenn auch unter nur mässigen Fieber- 
bewegungen, ein sichtlicher Kräfteverfall ein, so bereitet sich 
zweifellos eine Perforation vor, welche aber bei dieser Form von 
Exsudat durchaus nicht immer Heilung bringt. Gerade solche 
Frauen verfallen oft dem Siechthum und später solchen versttim- 
melnden Operationen wie der von P&an-Segond. 

Deshalb ist es das Richtigste, bei ausbleibender Rückbildung 
und eintretendem Krifteverfall, also bei negativem Ergebniss der 
„Belastungslagerung“, möglichst frühzeitig nach dem alten Grund- 
satz zu verfahren: ubi pus, ibi evacua. 

In diesem Stadium ist die Entleerung von der Vagina aus am 
einfachsten. Das Exsudat liegt der Scheidenschleimhaut unmittelbar 
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auf und noch unmittelbar an der Seitenkante des Uterus. Die 
Blutung ist, selbst wenn man vorsichtig, stumpf präparirend vorgeht, 
nicht unbedeutend, lässt sich aber durch Jodoformgazetamponade 
beherrschen. Ich würde keinen Augenblick zögern, vorkommenden 
Falls zur Blutstillung von der Vaporisation oder der Vapocauteri- 
sation in der von mir angegebenen Form [62] Gebrauch zu machen, 
Die „Leitcanüle“ von Fritsch [34] wird sicher von grossem Nutzen 
sein, sie war mir damals noch nicht bekannt. Ich habe das Ver- 
fahren zuerst von Thiersch anwenden sehen (1881), als ich an der 
Leipziger chirurgischen Klinik als Protocollant thätig war. 

Bestimmend für uns, die methodische Compression auch in der 
Therapie der acuten Formen der Beckenexsudate zu versuchen und 
in der Folge in ausgedehnter Weise zu verwerthen, war die Be- 
obachtung aus der Praxis, dass, abgesehen von der Lagerung auf 
dem Planum inclinatum, wodurch auch in geeignetster Weise 
der Bildung von Thromben vorgebeugt wird, dass keine Ver- 
ordnung so vorzüglich wirkt, wie gerade eine schwere, mit min- 
destens 2,5—5 kg Wasser und Eis gefüllte Eisblase. Das Eis als 
solches ist in der Therapie der Para-Perimetritis puerperalis eigent- 
lich nur nothwendig, so lange peritonitische Reizerscheinungen be- 
stehen. Das hat Olshausen schon in seinen, für die Praxis un- 
gemein werthvollen, klinischen Beiträgen [58, 758] und später im 
Schröder’schen Lehrbuch, erwähnt. Olshausen empfiehlt haupt- 
sächlich Priessnitz’sche Umschläge. 

Absichtlich sei deshalb die Schwere der Eisblase betont, 
welche als Compression auf dem Entzündungsheerd lastet, und 
dringend sei empfohlen die Eisblase stets so füllen zu lassen, dass 
das Eis im Wasser schwimmt. Vorausgesetzt ist jedoch hierbei 
wieder, dass das Fussende des Bettes (Hängematte) um 15—25 cm 
erhöht ist, und dass die Därme vor dem Aufsetzen der Eisblase, 
theils durch die Lagerung selbst, theils manuell, möglichst sorg- 
fältig — mollitie, non rusticanis manibus — nach oben gedrängt 
sind. Gerade die Hochlagerung ermöglicht oft erst, wie erwähnt, 
die Anwendung einer schweren Eisblase. Manche Frauen vertragen 
anfangs nur intermittirenden Druck, manche, selbst im Uebrigen 
difficile Frauen, sind völlig indifferent dagegen. Man erhält die 
Eisblase sehr bequem in ihrer Lage durch zwei, an den Oberschenkeln 
oder am Hüftknochen befestigte, schmale Heftpflasterstreifen. Nur 
selten müssen die Füsse selbst mit Bindentouren am Fussende des 
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Bettes, ähnlich wie beim chirurgischen Streckverband, befestigt 
werden, namentlich, wenn die Patientin während der Nacht un- 
ruhig liegt. 

Und weiter habe ich in einzelnen Fällen in den ersten Jahren 
meiner praktischen Thätigkeit die Beobachtung gemacht, dass Frauen, 
welche nach Ablauf des acuten Stadiums das Bett verliessen, wenn 
durch einen längeren Zeitraum völlige Schmerzfreiheit und abend- 
liche Fieberlosigkeit eingetreten war, schon nach wenigen Stunden 
wieder über Schmerzen klagten und nicht selten Fieberrückfälle 
erlitten, dass aber dieselben Frauen bei einem erneuerten Versuche 
das Bett zu verlassen von jeglichen Beschwerden verschont blieben, 
im Gegentheil von Tag zu Tag sich wohler fühlten, wenn das 
Abdomen vor dem Aufstehen durch eine elastische Binde 
mit einzelnen Schenkeltouren mässig fest eingewickelt 
wurde. Dieser Erfolg ist nicht nur auf die Compression zurück- 
zuführen, sondern in diesen speciellen Fällen auch wohl sicher 
darauf, dass durch die Binde der Uterus und seine Anhänge vom 
intraabdominalen Druck ein wenig entlastet werden. Mit Recht 
macht Goodell darauf aufmerksam, dass die Richtung des intra- 
abdominalen Druckes bei veränderter Beckenneigung, wie sie z. B. 
im höheren Alter durch die stärkere Krümmung der Wirbelsäule 
bedingt wird, mehr auf die Weichtheile des Beckens und den Becken- 
boden hinführt. Ganz ähnlich ist nun m. E. die Situation bei Frauen, 
welche nach längerem Krankenlager das Puerperium verlassen, 
namentlich bei den besseren Ständen; denn bei diesen ist die In- 
activitätsatrophie der Rückenmuskeln — lediglich durch das Corset 
bedingt! — schon in jugendlichem Alter eine bedeutende. 

Die Beobachtung des Schmerz- und Fieberrückfalls wird oft 
gemacht. Mit Interesse lese ich bei v. Winckel[87,93]: „Man kann, 
auch wenn das Exsudat noch nicht ganz geschwunden ist, einer 
Patientin gestatten, das Bett zu verlassen, wenn sie wenigstens 
5—6 Tage fieber- und schmerzfrei gewesen, wenn das Exsudat be- 
deutend kleiner geworden und der übrige Kräftezustand ein be- 
friedigender ist. Tritt aber wieder Temperaturzunahme oder Schmerz 
ein, oder zeigen sich Schwächezustände — dann muss die Patientin 
sofort wieder das Bett aufsuchen und eventuell wieder zur Eisblase 
greifen, und es muss eine gewisse Zeit abgewartet werden, bis 
unter denselben Bedingungen, wie das erste Mal, der Versuch mit 
dem Aufstehen erneuert werden kann.“ 
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Solche Zufälle vermeidet man vielfach durch die erwähnte, 
prophylaktische Einwickelung des Leibes mit elastischen Binden; 
sicherer noch, wenn man gleichzeitig auch von der Vagina aus einen 
gewissen Widerstand einschaltet. Ein effectiver Druck wird zunächst 
noch besser vermieden. Durch den Druck von oben und den 
Widerstand von der Vagina aus, welcher durch ein Gariel- 
sches Luftpessar oder den Colpeurynter erzielt wird, beab- 
sichtige ich Nichts mehr und Nichts weniger als eine geringe 
Elevation und vor Allem eine möglichst absolute Ruhig- 
stellung der erkrankt gewesenen oder noch kranken Organe, ganz 
abgesehen von der dadurch bewirkten, günstigen Beeinflussung der 
Circulation im Becken. 

Tilt theilt in seinem Lehrbuch Fälle von „Hysteralgie* mit, 
welche durch das Gariel’sche Luftpessar völlig geheilt wurden. 
Die Beschwerden hörten sofort nach Einlegen des Pessars auf. Die 
Diagnose: „Hysteralgie“ befriedigt allerdings keineswegs; das bleibe 
dahingestellt. Nun wissen wir aber, dass‘ die Zerrungsschmerzen 
(Lendenmarksymptome) bei Hyperkinesie des Uterus, von welcher 
noch die Rede sein wird, dass die entzündlichen Reizerschei- 
nungen bei Subinvolutio uteri (Metritis chronica) meist 
gelindert und oft völlig beseitigt werden können, wenn man einen 
Mayer’schen Ring einlegt. Bei Subinvolution hat dies Vorgehen, 
auch die Anwendung des Luftpessars und des Colpeurynters, sogar 
oft mehr als nur symptomatische Bedeutung, stellt mehr dar als 
nur palliative Hülfe. 

Denn ich betrachte — nebenbei bemerkt — die Subinvolutio 
uteri vielfach als ein Symptom, nicht als eine Krankheit sui 
generis, als ein Symptom para-, resp. perimetritischer und all- 
gemein pelioperitonitischer Vorgänge. In der grössten Mehrzahl der 
Fälle meiner Beobachtung ist die Subinvolution sogar mit nach- 
weisbaren, palpablen, entzündlichen Vorgängen in den Adnexen 
verbunden. Aus gemeinsamer Ursache vielfach hervor- 
gegangen bleibt die Subinvolution die Folge der Adnex- 
affection, gewissermassen ein Symptom. Der Beweis dieses 
Zusammenhanges soll gelegentlich einmal an der Hand der Empirie 
erbracht werden. Das ist von Bedeutung für unser Thema. Und 
gleichwie die Beseitigung einer Retroflexio oft die Vorbedingung 
für die Heilung perimetritischer Processe ist, so bildet die Be- 
seitigung para-perimetritischer, pelioperitonitischer Processe über- 
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haupt, oft die einzig reelle Vorbedingung zur Heilung der Sub- 
involution. 

Die eigentliche Domine der Belastungslagerung 
bilden selbstverständlich die ausgesprochen chronischen 
Exsudate. 

Sie betreffen namentlich solche Frauen, welche trotz eines 
grossen Exsudats sich relativ wohl befinden und nur wegen mannig- 
facher Beschwerden, welche das Gefühl des wirklichen, ernsten 
Krankseins gar nicht aufkommen lassen, gelegentlich einmal con- 
sultiren. Jeder beschäftigte Gynäkologe wird solche Patientinnen, 
nach meinen Erfahrungen zu urtheilen, gar nicht so selten sehen. 

Beobachte ich ein Exsudat im Puerperium von vornherein, 
so gebrauche ich sofort die typische Belastungslagerung, aber selbst- 
verständlich aus den angeführten Gründen — Lochialsecret, Vaginal- 
injectionen — intermittirend. Die Compression wird nur von den 
Bauchdecken aus mittelst einer, während der Anwendung des 
Planum inclinatum mindestens 5 kg schweren Eisblase ausgeübt. 
Stärkere, peritonitische Reizerscheinungen, welche durch das in 
diesem Stadium von mir stets gereichte Opium nicht beruhigt werden, 
namentlich Erschwerung der Athmung, bilden eine strikte Contra- 
indication. Ebenso, wenn der Geruch putrider Lochien durch 
Vaginalinjectionen nicht beseitigt wird, und an und für sich eine 
sehr grosse Menge Secret vorhanden ist. Mit Nachlass der peritoni- 
tischen Symptome verordne ich Priessnitz’sche Umschläge und zur 
Compression feuchten Töpferthon [61,510] oder Schrotsäcke(1—2,5kg), 
je nach der Reaction intermittirend oder permanent. Ein Heftpflaster- 
streifen genügt zur Sicherung der Lage. 

Ist das acute Stadium vorbei und die Patientin 3 Tage lang 
absolut fieberfrei gewesen, so mache ich gegen Abend vorsichtig 
eine heisse Ausspülung von 36° R., 2 Liter. Tritt keine Reaction 
ein, so wird am nächsten Morgen, nachdem, wenn nöthig, durch 
Lavement für Stuhl gesorgt war, die Ausspülung (38° R., 3 Liter) 
wiederholt. Zur Schonung des Introitus wird stets vorher ein 
hölzernes Röhrenspeculum vorsichtig eingelegt. Nach der Aus- 
spülung schiebe ich unter Benutzung des Speculum, während die 
Frau wieder auf dem Planum inclinatum liegt, einen faltigen 
Jodoformgazebeutel, welcher 500-750 g Schrot enthält, ein. Wenn 
man vorsichtig ist, kann man es ohne Belästigung für die 
Kranke machen und braucht nur wenige Augenblicke dazu. Treten 
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keine Schmerzen auf, so lasse man den ganzen Tag die Compression 
bestehen, andernfalls zieht die Patientin mit leichter Mühe selbst 
den Sack heraus. Am Morgen wird derselbe auf alle Fälle entfernt 
und wieder durch Lavement für Stuhl gesorgt. Man kann nun an 
demselben Tage oder nach einem Tage Pause — das hängt ganz 
von der Situation, im Besonderen vom Kräftezustand der Patientin 
ab — die Procedur wiederholen. Besteht noch, wenn auch nur 
geringe, Lochialsecretion, so darf die vaginale Compression auf alle 
Fälle nur intermittirend sein. 

Und so polypragmatisch es vielleicht in der Beschreibung er- 
scheint, so einfach ist es in praxi, man muss aber in der Privat- 
praxis selbst auf dem Posten sein. In der klinischen Praxis ge- 
staltet es sich natürlich noch wesentlich einfacher. Das von Fehling 
beschriebene Verfahren scheint, wenigstens zur intermittirenden 
Compression, dem meinigen überlegen. Bei passender Gelegenheit 
soll es verwerthet werden. Für die permanente Compression scheint 
es mir nur mit Modificationen brauchbar zu sein. Ich werde darauf 
zurückkommen. 

Durch geringgradige Fiebertemperaturen (38° und etwas dar- 
über am Abend) wird die Compression nicht immer unmöglich ge- 
macht. Das ergibt sich aus der ganzen Situation. Jedenfalls ver- 
meide man alsdann die heissen Irrigationen. Schmerz ist bedenk- 
licher. Beides zusammen ist auf alle Fälle als Contraindication zù be- 
trachten, namentlich wenn die Symptome durch die Compression hervor- 
gerufen werden. Schmerz allein wird durch die Com pression 
oft günstig beeinflusst. Also Kritik! Man vergesse nie, dass 
der Schmerz der aufmerksame Wächter der Gesundheit ist. Das 
Planum inclinatum bildet — ea sei wiederholt ausdrück- 
lich betont — die conditio, sine qua non für die Anwendung 
der Compression im acuten Stadium. Ich habe es versucht, 
die Compression in der Rückenlage anzuwenden: Der Erfolg war 
negativ — es trat direct Verschlechterung ein!). Mit einem Schlage 
änderte sich die Situation, als typische „Belastungslagerung“ an- 
geordnet wurde. Und gerade unter solchen Umständen bewährt 
sich, auch bei Tubenaffectionen und Exsudaten der Beckenserosa, 
die Belastungslagerung mit intermittirender Compression. 
Man zögere keineswegs, bei eintretenden Schmerzen oder Ver- 
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grösserung der Schmerzen im acuten Stadium die Compression zeit- 
weilig zu entfernen. 

Besonders vorsichtig sei man mit den empfohlenen Ordinationen 
im Puerperium, weil die noch bestehende Auflockerung der Gewebe 
des kleinen Beckens allen entzündlichen Affectionen, d. h. also 
solchen infectiöser Natur, ausserordentlich Vorschub leistet. Wägt 
man, bevor man wagt, wird man vorzügliche Resultate erzielen. 

Ist nach Anwendung der Compression weder Fieber noch 
Schmerz aufgetreten, so darf die Patientin am 6. oder 7. Tage 
aufstehen, nachdem ihr zuvor eine mehrfache Lage von steriler 
Jodoformgaze (oder Ersatz) zur Aufnahme etwaigen Secrets vor die 
Portio und ein mit Sublimat, Seife und Bürste gründlich desinficirter, 
mit einer einfachen lockeren Hülle von steriler Jodoformgaze um- 
gebener, mässig gefüllter Colpeurynter in die Vagina eingelegt 
worden ist. Gleichzeitig wird der Bauch, nachdem die Verjüngung 
an der Taille durch eine genügende Unterlage von Wattebinden 
oder dergl. ausgeglichen ist, wie ich es für das Wochenbett [63, 13] 
empfohlen, mit elastischen oder Picotbinden mässig fest eingewickelt. 

Im Mastdarm wird der Colpeurynter schlecht vertragen; wohl 
weil die Drüsenlumina durch ihn verlegt werden. Die Patientinnen 
haben fast stets über andauernde, lästige Empfindungen geklagt. 
Die Vagina dagegen ist ziemlich indifferent. Doch auch hier zeigen 
sich Verschiedenheiten. Am günstigsten ist es, wenn man den 
mit 0,5°% Lysol gefüllten Colpeurynter bis zu 3 Tagen unberührt 
liegen lassen kann. 

Die elastische Binde wird Abends entfernt — doch auch nicht 
immer — und für die Dauer der Nacht wird ein mit 1—2,5 kg 
Schrot gefillter Sack, oder Töpferthon im Gewicht von 1—2,5 kg 
auf die Unterbauchgegend gelegt und mit Heftpflaster fixirt, nach- 
dem zuvor die Därme nach oben gestrichen waren. Seit ca. 6 Jahren 
brauche ich statt des Schrotes fast ausschliesslich den Thon, welcher 
sich sehr leicht, der Form der Exsudatoberfläche ungefähr ent- 
sprechend, modelliren lässt. Die Verwendung des feuchten 
Thons ermöglicht die gleichzeitige Wirkung der Com- 

pression und eines, den Priessnitz’schen Umschlägen bis 
zum gewissen Grade vergleichbaren Heilfactors. Vielleicht 
machen sich noch chemische Einflüsse auf die Haut dabei geltend. 
Nichts vermag so sehr und ausgiebig den oft bestehenden Spasmus 
in der Bauchwand zu beseitigen, wie gerade der feuchte Thon. Da- 
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durch gewinnen wir nicht nur den Vortheil, dass der Druck die 
kranken Organe besser erreicht, sondern auch einen heilsamen Ein- 
fluss auf die Regulirung der Athmung und in weiterer Folge auf 
die Beschleunigung der Blutcirculation in den Generationsorganen. 

Am 2. oder 3. Tage wird der Colpeurynter und die Gaze ent- 
fernt, wieder eine heisse Ausspülung (38°, 5 Liter) gemacht und 
ein Gariel’sches Luftpessar eingelegt, welches genau wie der 
Colpeurynter desinficirt und mit einer Hülle steriler Jodo- 
formgaze umgeben werden muss. Nunmehr wird die Patientin 
aus der täglichen Beobachtung entlassen. Manche Frauen gehen 
mit dem Luftpessar und den elastischen Binden ungestört ihrer 
häuslichen Beschäftigung nach. Man lasse jedoch die Frauen aus- 
nahmslos, während der Nacht andauernd und am Tage wenigstens 
2—3 Stunden lang, auf dem Planum inclinatum liegen und ordne 
bei intelligenteren Frauen an, dass sie bei Beginn dieser Lagerung 
das Pessar ein wenig stärker aufblasen, jedoch ohne sich Schmerzen 
zu machen. 

Es sei überhaupt dringend vor zu starkem und 
vor Allem vor zu tiberhastetem Aufblasen des Pessars 
gewarnt. Man muss sofort damit aufhören, sobald 
Schmerz geäussert wird. Sonst ist die Sache nämlich nicht 
ganz ungefährlich. Auch beim unvorsichtigen und übertriebenen 
Gebrauche des Colpeurynters können Rupturen im Vaginal- 
canal vorkommen [80]. Stets controlire man mit dem in die Vagina 
eingeführten Finger den Grad der Aufblähung und handle bier, wie 
bei jedem Pessar ohne Ausnahme, nach dem Grundsatz, dass ein 
Pessar als zu gross angesehen werden muss, falls der 
touchirende Finger nicht mehr bequem zwischen Pessar 
und Vaginalwand Platz findet. So kann man sich vor un- 
angenehmen Ereignissen, Decubitus, Druckgangrän, absolut schützen. 
Stets ordne man an, dass die Patientin, sobald nachträglich Schmerzen 
auftreten, sofort zu Hause etwas Luft herauslässt. Zu dieser Procedur 
muss die Kranke unbedingt sich auf das Planum inclinatum legen, 
weil der Druck von oben sonst zu gross ist. 

Nach jahrelangen Versuchen muss gerade dieses Vorgehen mit 
dem Colpeurynter und dem Luftpessar dringend empfohlen 
werden, weil es die Möglichkeit gewährt bei Auftreten von Schmerzen, 
ohne Belästigung für die Kranke und ohne weitere Manipulationen 
in der Scheide, die Compression zu verringern, zu be- 
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seitigen oder auch neuerdings wiederum zu verstirken. 
Wird das Luftpessar gut vertragen, so ist die Behandlung fiir beide 
Theile wesentlich vereinfacht. Der Erfolg ist ein guter, trotzdem 
das Luftpessar die Theile keineswegs vollständig ausfüllt. Aber es 
sorgt für völlige Ruhigstellung der Gebärmutter mit ihren Anhängen 
und erfüllt somit die Vorbedingung für eine schnelle Resorption. 
Mit den Mayer’schen Ringen beabsichtigt man ja vielfach Aehn- 
liches. Sie konnten mich nicht befriedigen. In einzelnen Fällen 
leisteten sie vorübergehend zum Schlusse der Kur, als Ersatz für 
das abzulegende Luftpessar gute Dienste. Ich habe auf diese Weise 
wiederholt bis faustgrosse, parametritische Exsudate in 10—14 Tagen 
völlig schwinden sehen, während bei anderem, herkömmlichem Vor- 
gehen viele Wochen, selbst Monate dazu nothwendig waren. Und 
Tubenaffectionen, Perisalpingitis, Perioophoritis u. s. w. sind zurück- 
gegangen, bei welchen die Operation unvermeidlich schien. 

Ganz besonders hartnäckig trotzen der Therapie solche Ex- 
sudate im Beckenbindegewebe, welche ursprünglich auf eine 
vorausgegangene oder gleichzeitig bestehende Affection des Blind- 
darmes (Appendicitis) zuriickzufiihren sind. Sie kommen selten 
vor. Ich habe ein solches Exsudat in 2 Fällen beobachtet. Man 
kann zwar den Zusammenhang nicht ohne Weiteres beweisen, doch 
führt die Beobachtung, dass mit Recidiven der Appendicitis auch 
das Exsudat zunimmt, auf diese Schlussfolgerung hin. Ausserdem 
fehlt bei dieser Form der unmittelbare Zusammenhang mit der 
Seitenkante des Uterus; das Exsudat sitzt excentrisch. Der von 
mir an anderem Orte [61, 506] erwähnte Fall gehört hierher. Die 
Heilung dauerte fast 4 Monate, trotzdem ausser den altbewährten 
Methoden auch die „Belastungslagerung“ herangezogen wurde. 

Dagegen schwinden unter „Belastungslagerung* auffallend 
schnell selbst sehr grosse Exsudate im Paraproctium, welche den 
Darm fast bis zur Strieturirung umgeben. Die von mir im Archiv 
[61, 472] erwähnten Fälle verliefen innerhalb 3, resp. 5 Wochen so 
günstig, dass kaum noch eine narbige Resistenz nachweisbar blieb. 

Dass die zuerst erwähnten Formen so langsam schwinden, hat 
wohl seinen Grund in Nachschüben von Infectionserregern, während 
der schnelle Erfolg bei den paraproctischen Exsudaten wohl nur 
darauf zurückzuführen ist, dass die Angriffspunkte für die Compression 
so bequem und vollständig erreichbar sind. 

Es giebt jedoch eine nicht geringe Anzahl von Frauen, welche 
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das Luftpessar, auch den Colpeurynter absolut nicht vertragen können, 
welche, wenn auch nicht immer über Schmerzen, so doch über un- 
gemein lästige Empfindungen, Tenesmus, „Brennen“ u. dergl., klagen. 
Merkwürdigerweise vertragen diese Frauen in den meisten Fällen 
eine andere Form der Compression: die Columnisation, „Colum- 
ning*, Staffeltamponade, wie ich dieses Verfahren ge- 
wöhnlich nenne. Diese Erscheinung ist nur so zu erklären, dass 
hierbei an den Wandungen der Vagina dem Druck von oben ein 
wesentlich grösserer Widerstand entgegengesetzt wird, als beim glatt- 
wandigen Ballon, dessen unterer Pol ausserdem bei nicht sehr ge- 
räumiger Vagina und ungeschicktem Einlegen oft ein wenig in den 
Introitus hineinragt. Das muss allerdings im Allgemeinen thunlichst 
vermieden werden. Bei der „Staffeltamponade“ geht die Richtung 
mehr gegen den Beckenboden. 

In der Behandlung chronischer Beckenexsudate, namentlich 
solcher nichtpuerperaler Herkunft, mache ich ausgedehnten Gebrauch 
von der antiphlogistischen Staffeltamponade. Das eben hinzugesetzte 
Epitheton ist durchaus berechtigt. Auch diese Behandlung kann, 
namentlich bei Gebrauch elastischer Bauchbinden, ambulant sein, 
doch ist es vielfach wünschenswerth, dass wenigstens auch mehrere 
Stunden am Tage, während der Nacht dauernd, die typische Be- 
lastungslagerung innegehalten wird. 

Zur Staffeltamponade bin ich zurückgekehrt, nachdem mancherlei 
durchprobirt war. So gebrauchte ich z. B. mehrere Male Wachs- 
abgüsse der Fornices, welche mit Krüllgaze fixirt wurden. Der 
Erfolg entsprach nicht der Mühe, welche die Sache verursachte. 
Sehr nützlich hat sich die Staffeltamponade in der Behandlung 
der Subinvolutio erwiesen, theils zur Beseitigung der eine ur- 
sächliche Rolle spielenden Complicationen in den Anhängen, theils 
zur Erregung von reflectorischen Contractionen. Seit den letzten 
Jahren gebrauche ich sie etwas weniger, seit in dem Verfahren 
der Vaporisation resp. der Vapocauterisation [62] ein 
heilkräftigerer Factor entdeckt wurde. . 

Die Staffeltamponade ist wesentlich umständlicher, als der 
Gebrauch des Luftpessars; aber die Wirkung ist oft noch prompter, 
weil der Druck überall, und wohl auch zuweilen energischer, ein- 
wirkt. Das Ziel, welches der Erfinder dieser Methode damit er- 
reichen will, beschreibt Pozzi treffend mit folgenden Worten: 
„Mechanische Hebung des Uterus und Entlastung der Ligamente; 
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Verminderung der venösen Stase (entstanden durch die tiefe Lage 
des Organs) und Verlangsamung der arteriellen Blutzufuhr durch 
_ excentrische Compression; somit Bekämpfung des Blutandrangs und 
der Entzündung, Erhöhung der Absorptionskraft der Gewebe (zur 
Aufsaugung von Exsudaten) und Beseitigung von pathologischen 
Reflexerscheinungen“. 

Dies Ziel ist, wie vielfältige Beobachtung lehrt, voll und ganz 
erreichbar; doch unter Benutzung des Planum inclinatum, und sei 
es auch nur während der Nacht gebraucht, in wesentlich schnellerer 
und ausgiebigerer Art. Mit anderen Worten: Zur Staffeltamponade 
gehört als gleichwerthiger Factor die elastische Bauch- 
binde, resp. Thon- oder Schrotcompression, und das Planum 
inclinatum; sie selbst bildet nur einen wichtigen, com- 
plementären Theil der typischen „Belastungslagerung“. 

Das Verfahren ist noch ziemlich neu. Der Erfinder ist, nicht 
wie Pozzi vermuthet, sondern thatsichlich Bozeman (l.c.). Einen 
Vorläufer cum grano salis erkenne ich in der Wergtamponade, wie 
sie von Copeman und Martin bei Uterusprolaps empfohlen 
wurde, Die Methode Bozeman’s ist in Amerika sehr verbreitet und 
hat gute Resultate erzielt, so dassauch Pozzi dieselbe „ernster Berück- 
sichtigung* empfiehlt. Die hauptsächlichste Anregung zur Erprobung 
des Verfahrens erhielt ich im Beginn meiner Praxis durch Hegar. 
Er schreibt: „Wichtig und des Versuches sehr werth erscheint 
uns die Bozeman’sche Methode der Tamponade bei älterer 
Perimetritis und Parametritis, Schrumpfungen der Ligamente und 
dadurch bedingten Lagefehlern und Flexionen des Uterus. Auch 
beobachteten wir ganz gute Erfolge da, wo einfache Exsudatreste 
vorhanden und die Mobilität des Organs beschränkt war, ohne dass 
solche Anomalien der Lage und Form gleichzeitig existirten, wofür 
Bozeman eigentlich sein Verfahren empfohlen hat. Der günstige 
Erfolg beruht wohl theilweise auf der Compression, theilweise auf 
der allmäligen Dehnung, durch welche die Beckenorgane wieder 
beweglicher werden. Auch die Verbesserung der Lage und Form 
kommt in Betracht. Besonders lobt Bozeman seine Methode 
auch bei dislocirten und selbst dabei verwachsenen Eierstöcken.“ 

In der Form der Anwendung weiche ich etwas von dem bis- 
her Ueblichen ab. Nach der bisherigen Methode muss die Er- 
neuerung alle 2—3 Tage stattfinden. Dadurch entsteht eine grosse 
Belästigung für Arzt und Patientin. Ausserdem tritt nicht selten 
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eine unangenehme Reizung in der Vagina auf, welche zuweilen zur 
Ablösung grosser Schleimhautepithelflächen, namentlich in den For- 
nices, führt. Und schliesslich giebt es für eine gebildete Frau 
nichts Abscheulicheres, als theurapeutische Manipulationen in der 
Knieellbogen- resp. Kniebrustlage, welche Bozeman verlangt, 
zumal die Einführung der Tampons unter Leitung des Auges ge- 
schehen muss. Zwar bietet gerade für diesen Zweck die Knie- 
brustlage die grössten Vortheile; doch auch die Beckenhochlagerung 
gewährt annähernd dieselben Erleichterungen. Man wird beson- 
ders leicht in Beckenhochlagerung fertig, wenn man ein 
Röhrenspeculum verwendet. Doch verwende man ausschliess- 
lich kurze Specula; die gewöhnlich im Handel erhältlichen sind viel 
zu lang. 

Natürlich kann man bei grosser Uebung und Geschicklichkeit 
auch ohne Röhrenspeculum fertig werden. Z.B. Abegg [2] schreibt: 
„Oft war ich in der Lage, ohne Assistenz sogar das Glüheisen 
bei Erosionen oder Wucherungen am Muttermunde anzuwenden, 
und habe mich eingeübt, mit derselben Hand beide richtig ein- 
gestellten Instrumente, sowohl das Sims’sche Speculum, als den De- 
pressor zu fixiren, um mit der anderen Hand das Glühmetall, sei 
es der Paquelin’sche 'Thermocauter, sei es ein kleines einfaches 
Gliiheisen zu dirigiren etc.“ 

Mein Bestreben ging ferner dahin, es zu ermöglichen, dass die 
Tamponade seltener erneuert zu werden brauchte. Auch dieses 
lässt sich erreichen. Ich habe vielfach mit 4—Stägigen Intervallen, 
zuweilen wöchentlich nur einmal erneuert; doch giebt es auch hier- 
bei keine Schablone. 

Mein Verfahren ist im grossen Ganzen das folgende: Nach- 
dem die Vagina mit 0,5—1°Joigem (steril) Lysol ausgespült ist, wird 
ein möglichst weites Röhrenspeculum eingeführt, und unter Leitung 
des Auges das Scheidengewölbe, Portio, die erreichbaren Theile des 
Cervixcanals (mit Playfair’scher Sonde) sorgfältig, aber doch 
schonend, mit Lysollösung nochmals abgewaschen. Hat man 
Sublimatlösung gebraucht, so muss der in der Vagina 
bleibende Rest unbedingt mit Sodalösung neutralisirt 
werden. Hierauf wird mit Gazebäuschen, welche mit loser Holz- 
wolle gefüllt sind, ausgetupft, so zwar, dass man die Bäusche einige 
Zeit liegen lässt. Dadurch wird die Feuchtigkeit vollständig ent- 


fernt, zumal die Aufsaugefähigkeit der Holzwolle bedeutend grösser 
Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 4 
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ist, als die der besten entfetteten Baumwolle. Ausdrücklich sei 
betont, dass nur steriles Material verwendet werden darf. 
Nachdem die Wände der Vagina, namentlich die Fornices, mit einer 
ganz geringen Menge Jodoformpulver bestäubt sind, ist der Vaginal- 
schlauch für die Aufnahme der Staffeltamponade vorbereitet. Nur falls 
die Wand sehr spröde ist, empfiehlt sich das Einreiben einer ganz 
geringen Menge von Byrolin oder „Handsalbe für Aerzte“ (Schäfer, 
Chemnitz). Zeigt sich Idiosynkrasie gegen Jodoform, so nimmt 
man bei Wiederholungen als Ersatz Airol oder Amyloform, auch 
Borsäure. 

Nun lasse man ein wenig das Becken erhöhen und führe unter 
Leitung des Auges durch das Röhrenspeculum hindurch kleine, fest 
gewickelte, nicht mehr als fingergliedlange und kleinfingerdicke 
Tampons aus steriler Holzwolle mit Jodoformgaze-(Airolgaze )Um- 
hüllung trocken in die Scheidengewölbe, rings um die Cervix, ein. 
Man braucht, je nach der Weite der Theile, 3—6 Stück. Dabei 
fliesst gewöhnlich ein wenig Secret aus der Cervix heraus, welches 
sorgfältig entfernt werden muss. In das Orificium externum wird 
ein wenig Jodoform (Airol-)Pulver gepudert. 

Hierauf wird die Kranke bis zu einem Winkel von ca. 45° 
emporgehoben, so dass sie genau wie bei der typischen Trendelen- 
burg’schen Beckenhochlagerung liegt. Und nachdem in dieser 
Position die im Scheidengewölbe liegenden Tampons nochmals fest 
angedrückt sind, wobei nicht selten über Schmerz geklagt wird, 
werden, je nach der Weite der Vagina, 3—6 Streifen steriler Gaze, 
von je 5 cm Breite in doppelter Lage und je SO cm Länge, direct 
aus der Packung!) in die Scheide vorsichtig, aber fest hinein- 
gestopft, während gleichzeitig das Speculum ein wenig herausgezogen 
wird. Hierauf kommt eine Lage von 2—3 Streifen 10°biger Jodo- 
formgaze in derselben Packung (Nr. 3332) oder an Stelle derselben 
ca. 5 g pulverisirte Borsiiure, oder 5°%oige Airolgaze) und eine 
weitere Lage von 2—4 Streifen der zuerst genannten, nicht im- 
prägnirten, sterilen Gaze, Zum Schluss wird der noch vorhandene 
Raum unter langsamem Hervorziehen des Speculum mit nicht- 
entfetteter Baumwolle ausgefüllt. Niemals darf die Tamponade bis 
in die Vulva hineinragen! 

Bei besonders weiter Scheide und geringer Empfindlichkeit 


1) Medic. Waarenhaus, Katalog 1898, Nr. 3326. 
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der Patientin gebrauche ich theilweise an Stelle der Gaze auch 
einzelne, ca. 2 cm dicke Schichten von Walcher’scher Holzwolle, 
welche sich ganz compact zusammenpressen lässt und einen grossen 
Druck auf die Wände der Scheide und die anliegenden Organe des 
Beckens bis zum Beckenrande auszuüben vermag. Aber die ganze 
Vagina damit auszufüllen, geht nicht an, weil die Frauen den Druck 
alsdann nicht vertragen können. Vielfach muss man durch Klys- 
mata für Entleerung des Mastdarms sorgen. 

Besonderer Werth ist darauf zu legen, dass der Druck im 
Scheidengewölbe, namentlich in der Umgebung des 
Frankenhäuser’schen Cervicalganglion ein ziemlich grosser 
und dabei gleichmässiger ist. Denn dieser grosse Ganglien- 
zellencomplex stellt gewissermassen den Centralaccumulator für die 
gesammten weiblichen Generationsorgane dar. Das geht schon aus 
der ganzen anatomischen Anordnung hervor. Und es ist mir nach 
zahlreichen, ad hoc angestellten Versuchen nicht zweifelhaft, dass 
wir von diesem Centralorgan, von dieser Kraftstation aus — um 
urbi et orbi zu reden — ganz besonders giinstig auf die Circulation 
und die subjeetiven Schmerzempfindungen einwirken können. Darauf 
werde ich bei einer gelegentlichen Bearbeitung der Sympathicus- 
neurosen in der Gynäkologie zurückkommen. 

Ferner lege man besonderen Werth darauf, dass der Ab- 
schluss der Staffeltamponade nach aussen hin durch 
impermeable Baumwolle stattfindet, weil der Druck derselben 
auf Harnblase und Urethra, resp. Rectum fiir die Frauen weniger 
unangenehm ist, als der Druck der sich zu einer compacten Masse 
zusammenpressenden, entfetteten Watte oder gar der noch fester 
zusammenpressbaren Holzwolle. 

Wiederholt habe ich, ohne jegliche Beschwerden fiir die Frauen, 
die Tamponsiiule 6—8 Tage lang unberiihrt liegen lassen, nach 
dieser Zeit, zuwcilen mit Pausen von 1—2 Tagen, wieder erneuert 
und bin dann in 3—5 Wochen zum Ziele gelangt, d. h. habe jahre- 
lang bestandene, auf Pelioperitonitis zurückzuführende Schmerzen 
völlig beseitigt, oder Exsudatreste in den Parametrien u. dgl. zum 
Schwinden gebracht, welche allen Angriffen der sonstigen, üblichen, 
localen Therapie, auch den Badekuren in Pyrmont, Franzensbad, 
Elster u. a. getrotzt hatten. Und ganz besonders nützlich hat sich 
die methodische Staffeltamponade erwiesen, wenn es sich um hyste- 
rische, oder doch hochgradig nervöse Frauen handelte, welche aus 
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äusseren Gründen keine Badereise unternehmen konnten, und bei 
welchen eine Massagekur wenig Erfolg in Aussicht stellte, zu- 
mal sie bei einzelnen dieser Frauen nach meiner Erfahrung direct 
contraindicirt ist. Bei solchen Frauen empfehle ich mein Vorgehen 
auf das Dringendste, zumal Frictionen in der Umgebung der Harn- 
röhre völlig vermieden werden können, wenn man die zur Tam- 
ponade nothwendigen Materialien vermittelst des Röhrenspeculum 
einführt. 

Und sollten diese quälerischen Proteusnaturen trotzdem über 
allerlei Missbehagen oder gar „Wohlbehagen“ bei den nothwendigen 
Manipulationen zu klagen haben, so bestäube man vorher die Um- 
gebung der Harnröhre, überhaupt das ganze Vestibulum vaginae, 
mit einer 2°joigen Lösung von Cocain, ohne dass die Betref- 
fenden von dem Zwecke der Flüssigkeit in Kenntniss ge- 
setzt werden. Man beachte dies letztere, wohlbegründete, psy- 
chische Moment! 

Die ganze Manipulation der Staffeltamponade dauert, wenn man 
ein wenig eingeübt ist und alles vorbereitet hat, höchstens 5— 10 Mi- 
nuten. Die Vorbereitungen kann man eventuell treffen, bis die 
Cocainwirkung eintritt, und die ganze Sache ist beendigt, bevor die 
locale Anästhesie aufgehört hat. 

Sofort nach Beendigung der Tamponade kann die Patientin, 
falls keine Schmerzen aufgetreten sind, nach Hause entlassen werden. 
Unbedingt nothwendig ist es, wenigstens nach der über- 
haupt ersten Anwendung, dass die Patientin ca. 24 Stun- 
den auf dem Planum inclinatum liegt. Sind, wie nicht selten, 
etwas Schmerzen, durch und im unmittelbaren Anschluss an die 
Staffeltamponade, aufgetreten — dies kommt namentlich bei perime- 
tritischen, pelioperitonitischen Processen vor — so bleibt die Patientin 
am besten noch einige Zeit ruhig sitzen. Die Schmerzen sind wohl 
zweifellos — zuweilen gelingt bei schlaffen Bauchdecken der directe 
Nachweis — ausschliesslich auf reflectorisch angeregte Contractionen 
in den Uteruswandungen und den Adnexen zurückzuführen. Vor- 
ausgesetzt ist, dass die Compression nicht zu intensiv ge- 
macht ist. 

Nur ausnahmsweise werden die Schmerzen so heftig, dass über 
wirkliche Coliken geklagt wird. Ich habe es 3mal erlebt. Wenn 
man seiner Diagnose — namentlich betreffs Tubentumoren — ge- 
wiss ist, lasse man sich nicht einschüchtern, namentlich nicht, wenn 
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es sich um hysterische Patientinnen handelt. Und wenn man 
seiner Diagnose gewiss ist, und vielfache Uebung die richtige Aus- 
führung der Tamponade verbürgt, so hüte man sich davor, übereilt 
etwas daran zu ändern oder gar die Einlage zu entfernen. Die Kur 
ist alsdann für die Zukunft unmöglich; denn das Femininum ner- 
vosum nimmt sofort nachdrücklichst Notiz von dem erschütterten 
Selbstvertrauen des behandelnden Arztes und „will keine Versuche 
mehr mit sich machen lassen“. Man mache deshalb die Frauen 
schon vorher auf etwaige Schmerzen aufmerksam und unterlasse 
dies auf keinen Fall, wenn die bimanuelle Untersuchung eine ziem- 
lich bedeutende Empfindlichkeit, z. B. auch bei Berührung der 
Muskulatur des Beckens, Pyriformis, Obturator u. s. w., verrathen 
hat, oder wenn es sich um vergrösserte und am Beckenrande fixirte, 
schmerzhafte Ovarien handelt. 

Die Schmerzen hören bei ruhiger Bettlage, auf dem Planum incli- 
natum von 20— 30 cm Höhe, fast ausnahmslos von selbst auf. Beschleu- 
nigen kann man die Schmerzstillung durch temperirte Priessnitz- 
sche Umschläge und vor allem durch die Compression mit 1,5—5 kg 
feuchtem Töpferthon. Nur einmal im Verlaufe von 14 Jahren habe 
ich ad hoc 0,02 Morphium mit 0,001 Atropin subcutan injieirt und 
zwar vor 3 Jahren bei einer sehr schwierigen Dame, welche vor 
langen Jahren vom Ehemanne gonorrhoisch inficirt wurde, an aus- 
gedehnten, pelioperitonitischen (Perisalpingitis etc.) Verwachsungen 
litt und tiber 20 Jahre in steriler Ehe lebte. 

Sind die Tuben nennenswerth verdickt oder gar 
tumorartig ausgedehnt, so ist das Verfahren der Staffel- 
tamponade nur dann erlaubt, wenn keine Schmerzen auf- 
treten. Es empfiehlt sich unter solchen Umständen vorübergehend 
den Colpeurynter oder das Luftpessar einzulegen, welche sich sofort 
entfernen lassen, sobald sich Beschwerden einstellen. Zuweilen kommt 
man mit dem Luftpessar zum Ziel. Jedenfalls ist es nothwendig, 
die ersten Staffeltamponaden nur mässig fest zu machen. Bei mani- 
festen Tubentumoren empfehle ich eine Untersuchung in Narkose 
vorzunehmen; doch kann man diese vielfach umgehen, wenn man 
meinen Grundsätzen folgt, d..h. eine Tubenaffection als bestehend 
annimmt und dem entsprechend a priori vorsichtig verfährt, sobald 
die Tubengegend bimanuell empfindlich ist und in der Anamnese 
Gründe vorhanden sind (Gonorrhoe; septische, puerperale Endo- 
metritis), welche eine Tubenaffection wahrscheinlich machen. Be- 
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treffs der Infection ist man allerdings in der Hauptsache auf die 
Aussagen des Ehemannes angewiesen, falls nicht die bacteriologische 
Untersuchung noch Klarheit schafft. Doch eine viel zu wenig be- 
achtete, namentlich in den besseren Ständen ausserordentlich ver- 
breitete, anamnestisch festzustellende Schädlichkeit ist der 
Coitus interruptus, sive reservatus und die consecutive, 
relative Impotenz des Mannes! Bei einzelnen Frauen war da- 
durch eine solche Reflexempfindlichkeit im Becken (Muskulatur: 
Myodynia intrapelvica sexualis [61]) entstanden, dass die Columni- 
sation anfangs grosse Schwierigkeiten bereitete, deren Ursache erst 
eine sorgfältige Anamuese klarstellte. 

Bewährt sich die Compression, so kann man — von pelio- 
cellulitischen Processen (Parametritis) ganz abgesehen — mit Sicher- 
heit darauf rechnen, dass vielfach selbst eine Pyosalpinx gonor- 
rhoischer Herkunft sich zurückbildet, und die Frau von ihren 
Beschwerden befreit wird. Ich verfüge über 16 glückliche Beob- 
achtungen, welche theilweise ein Jahrzehnt und länger zurückliegen. 
Wird die Compression nicht vertragen, so empfiehlt sich, falls die 
äusseren Verhältnisse es gestatten, zunächst der Gebrauch von Moor- 
bädern; aber dringend sei vor localer Behandlung während 
der Badekur gewarnt. Nur verlange man möglichst Belastungs- 
lagerung mit Compression von den Bauchdecken. Im Anschluss an 
die Badekur habe ich alsdann in 5 Fällen völlige oder fast völlige 
Restitutio erzielt; wenigstens waren die Frauen völlig schmerz- und 
beschwerdefrei, trotzdem in einzelnen Fällen die Tuben noch deut- 
lich verdickt waren. 

Es ist a priori unwahrscheinlich, dass eine volle Restitutio ad 
integrum stattfindet. Wesentliche Gefahren drohen übrigens von 
den Residuen bestimmt nicht. Man denke nur an die Mittheilungen 
von v. Winckel [86], Heitzmann, Ziegenspeck u. v. A., welche bei 
einem sehr grossen Procentsatz aller weiblichen Leichen adhäsive 
Processe im Beckenperitoneum fanden. Eine volle, anatomi- 
sche Heilung ist auch keineswegs nothwendig. Was wir 
erreichen wollen, ist, dass die Beschwerden aufhören, dass die 
Frauen die Organe des Beckens vor den anderen Körpertheilen 
„nicht herausfühlen“. Nach Virchow’s Definition ist das eben 
„Gesundheit“. 

Wird die Compression nicht vertragen und ist die Badekur 
aus äusseren Gründen unmöglich, oder wird nach der Badekur, 
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selbst nach wiederholter, mit der Belastungslagerung nichts erreicht, 
dann ist meines Erachtens, selbst bei jiingeren Frauen in der Privat- 
praxis, die Radicaloperation durchaus indicirt. 

Es giebt eine, allerdings kleine, Anzahl von Frauen, welche 
selbst die schonendst ausgeführte Staffeltamponade nicht ver- 
tragen können, welche das Gefühl des Druckes im Leibe als 
etwas höchst Unaugenehmes dauernd empfinden, und welche durch 
Autosuggestion sich so in die Sache hineingrübeln, dass eine nervöse 
Erregtheit resultirt. Bei solchen Frauen kann man mit grossem 
Vortheil oft noch die gynäkologische Massage verwerthen. 

Und wiederum giebt es Frauen, welche die Columnisation 
wohl 1-, auch 2mal ausgezeichnet vertragen, welche zwar subjectiv 
sich entschieden wohler fühlen, bei welchen auch objective Besse- 
rungen festgestellt werden, bei welchen jedoch infolge einer grösseren 
Empfindlichkeit, Verletzlichkeit der Vaginalschleimhaut diese trotz 
aller Vorsicht oberflächlich macerirt wird, so dass sich kleinere und 
grössere, zuweilen zusammenhängende Epithelmembranen ablösen. 
Es besteht gewissermassen eine Prädisposition, ebenso wie bei ein- 
zelnen Frauen gegen die Gummieinlage (Luftpessar, Kolpeurynter). 

Auch diese Fälle gehören glücklicherweise zu den Ausnahmen. 
Sie erfordern die Behandlung mit intermittirender Columni- 
sation, d.h. abwechselnd Behandlung mit gynäkologischer 
Massage. Ich mache im Allgemeinen viel Gebrauch von der 
Massage und halte sie in manchen Fällen von chronischen Exsu- 
daten und adhäsiven Entzündungen für ein ganz ausgezeichnetes 
Mittel; aber sie ist, wenn sie Erspriessliches erwirken soll, um- 
ständlich und stellt, namentlich bei pelioperitonitischen Entzündungs- 
vorgängen, grosse Anforderungen an Arzt und Patientin, schon 
insofern, als zur Erzielung eines Dauererfolges die Patientin min- 
destens täglich Imal behandelt werden muss. Dabei will ich aus 
eigener Beobachtung noch zugeben, dass durch Massage ge- 
trennte Adhäsionen viel seltener wieder verwachsen, als 
durch Cöliotomie zerstörte. 

Aus alledem ergiebt sich, dass bei der vorstehend empfohlenen 
Behandlungsmethode jegliches Schablonisiren durchaus vermieden 
werden muss. Nur eine Anordnung kehrt typisch wieder und bildet 
das Characteristicum meines Vorgehens; das ist: die Lage 
auf dem Planum inclinatum und die Compression in ihrer 
wechselnden Form. 
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Eine belangreiche Unterstützung dieser beiden hauptsächlich- 
sten, complementären Factoren der ,Belastungslagerung* erstrebe 
und erreiche ich einmal durch die Autotransfusion, welche zum 
Theil an und für sich eine natürliche Folge der Lagerung auf der 
schiefen Ebene ist, zum Theil in ihrer Wirkung künstlich noch 
erhöht werden kann; ferner durch eine sorgfältig geregelte, wenn 
möglich Uebernährung der Kranken nach Art der Weir-Mit- 
chell’schen Mastkur (Fat and blood), und schliesslich durch metho- 
dische Athemgymnastik, eine systematische Weitung der Ca- 
pacität des Thorax. Namentlich dieser letzterwähnte Factor er- 
weist sich bei der Belastungslagerung als sehr wirksam und ist 
nicht zu entbehren. Betreffs der Durchführung der Kur noch 
einige allgemeine Bemerkungen. 

Bei den acuten Formen der entzündlichen Exsudate ist selbst- 
verständlich absolute Bettruhe nothwendig. Die absolute Bettruhe 
bringt jedoch unter gewöhnlichen Umständen eine nicht so seltene, 
keineswegs gleichgültige Gefahr mit sich: die Thrombose in den 
unteren Extremitäten und im Becken. Es ist nicht zweifel- 
haft, dass die im weiteren Verlaufe langwieriger, puerperaler Para- 
Perimetritiden nicht so selten auftretende, zum Mindesten ausser- 
ordentlich unbequeme Thrombose an erster Stelle, und wohl viel- 
fach ausschliesslich, pathogenetisch auf die ruhige, wochenlange 
Rückenlage zurückgeführt werden muss! 

Durch die Lagerung auf dem Planum inclinatum und mehr 
noch durch die typische Belastungslagerung beugt man 
wenigstens den durch Stockung in der Circulation ent- 
stehenden Thrombosen in absoluter Weise vor. Und würde 
kein weiteres Moment vorliegen, so würde schon diese Erwägung 
ganz allein hinreichend sein, die Lagerung auf dem Planum incli- 
natum als die normale, in den mässigeren Neigungswinkeln stets 
anwendbare zu empfehlen. 

Anfangs erschien auch bei den subacuten Formen die ab- 
solute Bettruhe als eine Conditio sine qua non zum Gelingen der 
Kur. Man braucht jedoch nicht gar zu rigoros damit zu sein. 
Immerhin bleibe auch dann die Bettruhe die Regel, zumal wenn 
das Allgemeinbefinden zu wünschen lässt. Doch darf man, falls 
die Patientin ohne grosse Mühe das Sprechzimmer erreichen kann, 
sie dorthin bestellen, damit die oben beschriebenen Verbände etc., 
für beide Theile bequemer, gemacht werden. In der Zwischenzeit 
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bleibt die Bettruhe, d. h. die Lagerung auf der schiefen Ebene, am 
besten absolut. Jedenfalls müssen die überhaupt ersten 
Versuche mit der vaginalen Compression während der 
absoluten Bettruhe gemacht werden. Wird die Compression 
gut vertragen, ist das Allgemeinbefinden befriedigend, so braucht 
die Patientin, selbst bei den subacuten Formen, nur wenige Stun- 
den am Tage zu ruhen. 

Subacut ist die Entzündung, wenn die Temperatur in der 
Achselhöhle 38° C. erreicht oder ein wenig übersteigt. Man beachte 
jedoch dabei, dass Fieberlosigkeit am Morgen in keiner 
Weise massgebend ist. Vor allem gilt dies vom Wochenbett! 
Grundsätzlich lasse man Wöchnerinnen und Frauen mit Exsudaten 
erst aufsitzen und aufstehen, wenn sie Abends afebril geblieben 
sind. Und dieser Vorsicht verdanke ich es zweifellos, dass ich eine 
ganze Anzahl von Frauen vor der Ausbreitung para-perimetritischer 
Affectionen u. dergl. habe schützen können. 

Die diesbezüglichen, eindringlichen Mahnungen Olshausen’s 
[58, 15%] sind mir seit der sorgfältigen Lectüre seines vielgenannten, 
vor 14 Jahren erschienenen Buches nicht wieder aus dem Gedächtniss 
geschwunden. 

Sehr wichtig ist es, dass man auf die Temperaturverhältnisse 
kurz vor und während der Menstruation achtet. Ich habe vor 
8 Jahren in einer Reihe von Fällen Steigerungen von 0,0—1,3° C. 
gefunden. Auch bei gesunden Adnexen kommen Erhöhungen bis 
1°C. vor. Es sei an die Untersuchungen von Kersch und Hennig 
erinnert, welche Steigerungen von 0,7—1,0° C., resp. 0,8—1,5° C. 
feststellten. Bei Frauen mit kranken Adnexen, wie sie uns be- 
schäftigen, muss die Vorsicht doppelt gross sein, weil sehr oft zur 
Zeit der Menses die Tuben mehr oder weniger anschwellen. Die 
Menstruation ist mit Fothergill nicht als ein Vorgang von localer 
Bedeutung zu betrachten, gleichwie die Lehre von der Wellen- 
bewegung (Rein!) und der Periodicität der Functionen im 
weiblichen Organismus (v. Ott) geradezu als ein physio- 
logisches Gesetz angesehen werden muss. 

Solche Schwankungen kommen auch bei chronischen Leiden 
in den Adnexen vor, jedoch in geringerem Grade. Jedenfalls kann 
und muss die Behandlung bei den chronischen Formen ambulant 
sein; das Planum inclinatum wird in der Hauptsache nur während 
der Nachtruhe gebraucht. Die lange Bettruhe mit den üblichen 
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Compressen etc. hat bei chronischen Exsudaten sehr grosse Nach- 
theile fürs Allgemeinbefinden im Gefolge, während die eigentliche 
Heilwirkung nur eine geringe, dem Apparate keineswegs ent- 
sprechende ist. 

Prochownick hat schon 1882 darauf hingewiesen, dass für 
die Resorption kleiner Exsudate Bewegung von einem gewissen 
Zeitpunkt ab besser ist als Bettruhe. Aber es ist nicht allein die 
von Prochownick erwähnte Erschlaffung der Bauchdecken, welche 
durch den consecutiven Meteorismus begreiflicherweise von sehr 
schädlichem Einfluss sein muss, sondern auch eine Erschlaffung 
des Bauchfells, speciell des Beckenbauchfells, welche Erscheinung 
theils mit der Erschlaffung der Bauchwand ursächlich in Verbindung 
steht, theils selbstständig hervortreten kann. 

Wir dürfen uns deshalb nicht wundern, wenn solche Frauen, 
welche monatelang eines Exsudates wegen in ruhiger Rückenlage 
mit Compressen etc. behandelt worden sind, in der Folge an Wan- 
derniere, Lebersenkungen, Magenerweiterung, Constipation hart- 
näckigster Art, Zerrungsschmerzen, oder an Lageveränderungen der 
inneren Genitalien, speciell Retroflexio, Descensus ovarii, Ante- 
positio uteri u. dergl. leiden [17; 39; 84]. Die resultirende, viel zu 
wenig beachtete, relative Hyperkinesie des Uterus stempelt 
solche .Frauen bedauerlicherweise sehr oft fälschlich zu ,Hyste- 
rischen“. 

Absichtlich spreche ich nur von relativer Hyperkinesie; 
denn von einer excessiven Beweglichkeit des Uterus in jeder Rich- 
tung kann keine Rede sein. Unter relativer Hyperkinesie 
verstehe ich die Folgezustände des Zugrundegehens 
der Elasticität, resp. der Muskelkraft der Douglas- 
schen Falten, welche lediglich als eine Inactivitätsatrophie infolge 
andauernder ruhiger Rückenlage angesehen werden muss. Diese 
Sätze sind nicht der Ausdruck theoretischer Erwägungen, sondern 
kritischer, praktischer Beobachtung. 

Es ist nun begreiflich, dass die Symptome der relativen 
Hyperkinesie, welche sich als Lageveränderungen, Zerrungen, aus- 
strahlende Beschwerden, Neurosen in den entferntesten Gebieten 
(Kopfschmerz) charakterisiren, gar leicht bei den durch langes 
Krankenlager ohnehin willensschwach gewordenen Frauen psychische 
Anomalien verursachen. Und es ist ferner begreiflich, dass alle 
diese Beschwerden bei den hysterisch gewordenen Frauen 
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potenzirt in Erscheinung treten. Will man nun solche Frauen 
lediglich als Hysterische behandeln, so wird man infolge Vernach- 
lassigung der Causa efficiens, meinetwegen remota, niemals einen 
vollen Erfolg haben. Wie qualvoll gestaltet sich nicht oft eine 
einfache Retroversio fiir die Trigerin. Man denke nur an den 
von Olshausen [58, 4] mit Recht betonten Zusammenhang zwi- 
schen Kopfschmerz und Retroflexio! Man wende nicht etwa ein, 
dass dies nur bei Hysterischen zutrifft. Ursache und Folge sind 
im Circulus vitiosus, wie so oft in der Pathologie, schwer ausein- 
ander zu halten. 

Dadurch gewinnt nun, mittelbar und unmittelbar, die em- 
pfohlene, ambulante Behandlungsmethode erst wirklich praktische 
Bedeutung, zumal die Methode gerade in der Mehrzahl der Fälle 
und bei den langwierigsten Formen des Leidens in Anwendung ge- 
zogen werden soll. Und weiter ergiebt sich die Folgerung, dass 
bei der Einleitung der Resorptionskur die sorgfältige Be- 
rücksichtigung des Allgemeinbefindens von grosser Be- 
deutung ist, dass ein Hauptaugenmerk auf eine zweck mässige 
Ernährung des Körpers zu richten ist, dass die Resorption mög- 
lichst vollständig — und, was die Hauptsache ist, möglichst schleu- 
nig erreicht werden soll. Sie soll thunlichst erreicht sein, bevor 
die dicht aneinanderliegenden, serösen Flächen des Douglas’schen 
Raumes und des Fundusüberzuges mit einander organisch verlöthet 
sind, bevor die durch peri-parametritische Infiltration erheblich 
verdickten und deswegen verkürzten Ligamenta lata einen dauern- 
den, schädlichen Zug auf den in abnormer Richtung festgestellten 
Uterus auszuüben vermögen, und endlich, bevor die Elasticität, 
resp. die Muskelkraft der Douglas’schen Falten durch Inactivitäts- 
atrophie, wie sie sich aus der langdauernden Rückenlage ergiebt, 
völlig zu Grunde gegangen sind. 

Die erfolgreichste Resorptionskur kann durch den schlechten 
Ernährungszustand des Körpers hinsichtlich des Allgemeinbefindens 
wieder vernichtet werden; dabei kann man sich überzeugen, wie 
werthvoll und wichtig das Fettpolster des Beckens für die Er- 
haltung der Generationsorgane in ihrer natürlichen Lage, für den 
Schutz und die gegenseitige Stütze ist. Oft muss man erstaunen 
über den hohen Grad von Abmagerung bei Frauen, welche mit 
Exsudationen in den Parametrien oder der Beckenserosa monate- 
lang ruhig zu Bette gelegen haben. 
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Wiederholt habe ich anfangs neben hochgradiger Erschlaffung 
mit ihren geschilderten Folgen auch jene Formen der mit der 
Convexität nach innen gerichteten Bauchwand constatiren können, 
von welcher Braxton Hicks berichtet. Und so wenig zufrieden 
wir Gynäkologen aus technischen Gründen und die Patientinnen 
vielfach aus sogen. ästhetischen Rücksichten im Allgemeinen da- 
mit sind, dass der Bauch sowohl aussen als auch innen sich vor 
allen übrigen Theilen des Körpers durch eine reichere Niederlage 
scheinbar überflüssigen Brennmaterials auszeichnet, so werden wir 
doch durch die Beobachtung der skizzirten Fälle wiederum an den 
stets zweckmässigen Aufbau des Organismus erinnert. 

Wenn dem nicht so wäre, ganz bestimmt würde dann die 
Retroflexio puerperalis noch wesentlich häufiger vorkommen. 
Und ganz bestimmt würde die weitverbreitete, bedauerlicherweise 
eines gewissen Änsehens sich noch immer erfreuende, laxe Therapie: 
durch ein Puerperium ohne Zuthun aller Kunsthiilfe eine Retro- 
flexio beseitigen zu wollen, noch mehr Schaden als bis dahin an- 
richten. Soweit meine Kenntniss der Literatur reicht, und soweit 
meine eigenen, zahlreichen Beobachtungen eine wissenschaftliche 
Schlussfolgerung gestatten, ist eine Naturheilung eine Ausnahme 
und nur dann zu erreichen, wenn die Bandapparate frei sind und 
die Aufrichtung eine vollkommene ist. 

Wiederum sieht man mobile Retroflexionen, namentlich bei 
abgemagerten Frauen, im weiteren Verlaufe des Puerperium 
sich herausbilden, theils durch die Rückenlage an sich, theils durch 
die bekannten Einwirkungen des gefüllten Rectum auf die Portio, 
der gefüllten Harnblase auf den Fundus. Und oft kann man im 
weiteren Verlaufe beobachten, dass solche Retroflexionen sich all- 
mälig wieder spontan zurückbilden, sobald die Douglas’schen Falten 
die zur Correctur nothwendige Elasticitätskraft wieder erlangt haben. 

Nur so sind meines Erachtens die von Abegg |1] erwähnten, 
lehrreichen Beobachtungen zu interpretiren: „Wenn ich bisweilen 
eine entschiedene Retroflexio uteri, im Wochenbette entstanden, später 
nach kalten Injectionen in die Scheide, Seebädern, Landaufenthalt, 
stärkender Diät, mit Hebung der ganzen Constitution beseitigt fand, 
so kann ich dies doch nur diesen Mitteln zuschreiben, welche die 
Rückbildung des Uterus befördern. 

Darüber soll später berichtet werden. Nur insofern steht es 
in Beziehung zu unserem Thema, als wir aus unseren Beobachtungen 
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und Forschungen die Ueberzeugung gewonnen haben, dass es zur 
Durchfiihrung einer in jeder Hinsicht erfolgreichen Resorptionskur 
mittelst ,Belastungslagerung* durchaus nothwendig ist, von vorn- 
herein das Allgemeinbefinden weitgehendst zu berück- 
sichtigen und namentlich für eine kräftige Ernährung des Körpers 
zu sorgen, damit das wichtige Fettpolster der Beckenorgane pro- 
phylactisch thunlichst erhalten bleibt. Schon Bandl legte grossen 
Werth darauf, den Kräftezustand der Kranken durch zweckmässige 
Ernährung und gute äussere Verhältnisse zu heben. „Dieser Grund- 
satz scheint uns die Hauptbedingung für raschere Resorption der 
Exsudate zu sein.“ 

Wir haben bei unseren Kranken mit bedeutenden Schwierig- 
keiten betreffs Erhaltung der Kräfte zu kämpfen. Vor Allem 
befolge man den Grundsatz, dass man am besten zum 
Ziele gelangt, wenn man die Kranke „füttern“ lässt. Mög- 
lichst muss man pünktlich nach der Uhr in ca. 2—3stündigen Inter- 
vallen die Nahrung reichen, stets in flüssigem oder fein zerkleinertem 
Zustand, conform der Weir-Mitchell’schen Kur. Die grössten 
Schwierigkeiten bestehen wihrend des Vorhandenseins von Fieber. 
Man hüte sich Fiebermittel zu geben. Diese schwächen stets die 
Verdauungskraft des Magens oder vermindern doch den Appetit. 
Ausserdem besitzen wir meines Erachtens im Fieber ein energisches 
Mittel der Natur im Kampfe gegen die Infection. Ein bedrohliches 
Uebermaass des Fiebers bekämpft man erfolgreich durch Anregung 
der Diaphorese. — Stets gebe ich 10 Minuten vor der Nahrungs- 
aufnahme kleine Dosen Amara, 5 Minuten nach derselben Salzsäure 
(10—20 Tropfen einer mit Wasser ana verdünnten Lösung). 

In jedem Falle gebe man von vornherein Milch, theils Voll- 
milch oder abgesahnt, theils gekocht oder roh, ohne Zusatz oder 
mit Magnesia, Aqua calcis, Cognac, Kaffee, Salz, je nachdem sie ver- 
tragen wird. Möglichst grosse Tages- in möglichst kleinen 
Einzeldosen! Stets muss die Milch sehr langsam ausgetrunken 
werden. Wehren sich die Kranken dagegen, so muss man Zusätze 
von Gersten- oder Haferschleim machen, damit die compacte Ge- 
rinnung des Caseins thunlichst verhindert wird. Nach dem Trinken 
muss die Kranke den Mund mit reinem Wasser ausspülen und öfter 
die Zähne putzen. Mit Vortheil nimmt die Kranke schliesslich noch 
einen Tropfen Tinct. Chinae compos. auf die Zunge. So vermeidet 
man den faden Nachgeschmack. 
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Zugleich mit der Milch kann man Somatose oder dergleichen 
reichen, Kleinere und häufigere Dosen verdienen den Vorzug. Oft 
wird sehr gern reiner Honig zur Milch genommen. Die Leube. 
sche Fleischsolution wird von vielen Kranken zurückgewiesen; zu- 
weilen wird sie zweckmässig zugleich mit Mellin’s Nahrung ge- 
reicht. Als Fleischsuppen gebe man abwechselnd die nur anregend 
wirkende, gewöhnliche Brühe, eventuell mit hart gekochtem, 
ganz fein gepulvertem Ei, und die nahrhaften, an sich eiweiss- 
reicheren Zubereitungen: die Uffelmann’sche Flaschenbouillon, 
Beeftea, Succus carnis expressus mit Zusatz von Fleischextract u. dgl. 
Man muss betreffs der Zubereitung präcise Anweisung geben. 
Starke Weine und Eiercognac sind sehr zu empfehlen. 

Im subacuten und chronischen Stadium lege man das 
grösste Gewicht auf die Darreichung von Fetten, nament- 
lich von frischer Butter; Leberthran wird schlecht vertragen. Leber- 
thran empfiehlt sich, auch schon im acuten Stadium, zur Dar- 
reichung per Klysma, wenn auch die Resorption, wie neuere 
Untersuchungen gelehrt haben, keine vollkommene ist. Diese Me- 
thode habe ich — dankbar erkenne ich es an — aus dem Mitchell- 
schen Buche gelernt. Wir erreichen dadurch eine reizlose Stuhlent- 
leerung, und wenn wir nach erfolgtem Stuhlgang neuerdings Leberthran 
in den Mastdarm einlaufen lassen, eine sehr erwünschte, ausreichende 
Resorption des Fettes. Glycerin vermeide man ganz. Ich habe es 
anfangs gegeben in der Hoffnung, Wasser entziehend wirken zu können, 
habe aber nur Reizzustiinde im Mastdarm dadurch hervorgerufen. 

Im Uebrigen weiche ich von der iiblichen Therapie kaum ab. 
Nur gebe ich bei nervösen Frauen im chronischen Stadium grosse 
Dosen Strychnin, eventuell subcutan, Malzextract mit pyrophosphor- 
saurem Eisen und Cascara Sagrada in häufigeren kleinen Dosen. 
Es ist wichtig, dass die Defäcation geregelt wird. Wenn auch bei 
der gewöhnlichen, uncomplicirten Koprostase, wie ich an anderem 
Orte [61, 571; 64, 19] ausführte, die Gefahr der Antointoxication 
sehr gering zu sein scheint, so ist hier doch zu berücksichtigen, 
dass die Umgebung des Rectum oft sehr aufgelockert ist und eine 
Resorption von Fäulnissstoffen sehr nahe liegt. Dafür spricht auch 
die mangelnde Appetenz bei bestehender Constipation. Sehr wichtig 
ist in dieser Beziehung eine milde, ausgiebige Massage der Extremi- 
tätenmuskeln. Die Wirkung derselben ist aus der Mitchell’schen 
Kur hinlänglich bekannt. 
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Und nun schliesslich noch ein Hauptpunkt, auf welchen von 
vornherein dauernd geachtet werden muss, wenn mit der „Belastungs- 
lagerung“ gute und schnelle Erfolge erzielt werden sollen; das ist 
die bereits erwähnte, intensive Ausnutzung der Saugkraft 
der Athmung durch methodische Athemgymnastik, durch 
systematische Weitung der Capacität des Thorax. Dieser Factor 
erweist sich bei der Belastungslagerung sehr wirksam und ist nicht 
zu entbehren. Es genügen langsame, forcirte Athemzüge durch 
die Nase; doch müssen dieselben methodisch, regelmässig alle Stunden 
10—20mal gemacht werden, nachdem zuvor frische Luft ins Zimmer 
gelassen ist. Bedingung ist, dass kein Hustenreiz beim forcirten 
Athmen entsteht. Das kommt zuweilen bei alten pleuritischen 
Processen vor. 

Diese methodischen Athemübungen sind besonders dann sehr 
wichtig für die Behandlung von Erkrankungen des Beckenbinde- 
gewebes und des Beckenbauchfells, wenn die Frauen sehr enge 
Corsets getragen haben. Bei jüngeren Frauen nimmt die Capacität 
des Thorax auffallend zu, und damit machen wir eine nicht zu unter- 
schätzende Kraft der Natur für unsere Zwecke mobil. Und wie 
effectvoll die Uebungen sind, kann man schon daraus erkennen, dass 
selbst schwächliche Frauen schon nach wenigen Tagen mit grösster 
Leichtigkeit Athemexcursionen fertig bringen, welche man bei Beginn 
der Uebungen platterdings nicht für möglich gehalten hätte. Man 
kann Differenzen bis zu 10 cm oft schon nach 3 Tagen constatiren. 

Uebrigens ist ja diese Thatsache keineswegs neu. Weniger 
geübt oder vielleicht noch gar nicht beachtet dagegen sind diese 
methodischen Uebungen in der Behandlung der Unterleibsexsu- 
dationen. Die Wirkung ist besonders deutlich bei der Lagerung 
auf dem Planum inclinatum. Zur Erklärung derselben sehe ich 
ganz ab von den uns geläufigen Gesetzen über den Blutdruck, seine 
physiologischen und pathologischen Schwankungen. 

Ganz besonders wichtig ist die in sonst gesunden Körpern 
schleunigst stattfindende Ausgleichung der Druckdifferenz zwischen 
Arterien- und Venensystem. Ist es möglich, den arteriellen Druck 
zu erhöhen und gleichzeitig den Venendruck zu erniedrigen, so 
erzielen wir eine consecutive Beschleunigung des Lymphstroms, 
mithin die Vorbedingung fiir die zu erstrebende Kesorption, und 
zwar eine solche Vorbedingung, wie sie geeigneter gar nicht ge- 
wünscht werden kann. 
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Und da wir durch die beschriebene Weitung der Capacität 
des Thorax in einfacher, und wie mir scheint, recht bequemer Form 
den ersten Schritt zu dem angestrebten Ziele thun können, so 
leuchtet es a priori ein, dass die Methode allseitig, überhaupt bei 
allen Stauungserscheinungen im Unterleib dringend zu empfehlen 
ist. Ausserdem ist zu berücksichtigen, dass die respiratorischen Blut- 
druckschwankungen in den dem Thorax zunächst liegenden Grefäss- 
gebieten, sowohl in den Arterien als auch in den Venen und Lymph- 
gefässen, am stärksten zur Geltung kommt. Die Intensität der 
Schwankung geht mit der Intensität der Athmung Hand in Hand. 
Die Blutdrucksteigerung bei der Inspiration, die Verminderung bei 
der Exspiration sind zum Theil auch von den Druckverhältnissen 
in abdomine abhängig. Das ist von Wichtigkeit bei den bereits 
geschilderten Massnahmen in der von uns befolgten Therapie. 

Von Wichtigkeit ist gerade das Methodische in unseren Vor- 
schriften. Nur unter solchen Umständen vermag sich das Herz den 
vermehrten Arbeitsleistungen anzupassen. Einzelne forcirte Athem- 
züge würden für die Herzfunction eher schädlich als förderlich sein. 

Nun giebt es aber unter den uns beschäftigenden Kranken 
bedauerlicherweise relativ viele, sicher 8°%a meines Materials, 
welche so ausgeblutet sind (Wöchnerinnen), dass allein schon die 
Blutleere der Arterien und die hydrämische Beschaffenheit des noch 
vorhandenen Blutes ein Agens für eine solche Herabsetzung des 
Blutdrucks bilden, dass wir mit den methodisch geübten Athem- 
bewegungen selbst auf dem Planum inclinatum wenig oder gar 
nichts erzielen. Hier muss man durch Hypodermoklyse, allenfalls 
durch Klysmata, die Kreislaufsverhältnisse auf rein mechanischem 
Wege aufbessern. 

Schon in einer früheren Arbeit [6l, 578] habe ich darauf auf- 
merksam gemacht, dass auf diese Weise durch übermässigen Wasser- 
verlust verursachte Constipation und allmälig die gleichzeitig be- 
standene Anämie beseitigt werden kann. Dies lässt sich allmälig 
erreichen, selbst wenn das für die Fortdauer der Lebensprocesse 
nothwendige Blutquantum kaum noch im Körper erhalten geblieben 
ist. Darauf hat auch Benckiser in einer lesenswerthen Abhandlung 
hingewiesen. 

Wir haben nunmehr gesehen, dass die typische „Belastungs- 
lagerung“ eine wichtige Rolle in der Therapie der entzündlichen, 
namentlich exsudativen Beckenaffectionen und ihrer Folgen zu spielen 
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berufen erscheint. Der wichtigste Factor ist zweifellos das Planum 
inclinatum. Verwenden wir alle complementären Factoren insge- 
sammt oder auch nur einzelne derselben in den möglichen Combina- 
tionen — der Erfolg wird in der Mehrzahl der Fälle ein guter sein. 

Exsudate in den Parametrien oder solche pelioperitonitischer 
Natur, selbst eigentliche Tubentumoren werden oft überraschend 
schnell zum Schwunde, oder doch letztere zu einer solchen Rück- 
bildung gebracht, dass zwar keine anatomische, wohl aber stets eine 
symptomatische Heilung zu constatiren ist. Adhäsionen, nament- 
lich frischere, werden gelockert, Lageveränderungen des Uterus und 
der Ovarien werden ausgeglichen oder doch die Möglichkeit ihrer 
bequemen Rectifizirung herbeigefünrt, namentlich wenn es sich um 
Verkürzungen und narbige Schrumpfung in der Wand und der Um- 
gebung der Vagina handelt. So werden besonders Verkürzungen 
der vorderen Wand ausnahmslos günstig durch die vaginale Com- 
pression, sei es Luftpessar oder Staffeltamponade, günstig beeinflusst, 
oft in dem Maasse, dass der abdominale Druck als natürlicher 
Factor für die Lageverbesserung des Uterus wirksam zu werden 
vermag. 

Und so vermögen wir vielfach das erfreuliche Resultat zu 
constatiren, dass die oft von continuirlichen, zuweilen .nur von 
intermittirenden, auf die Dauer der Menses beschränkten Schmerzen 
geplagten, vielfach gonorrhoisch inficirten Frauen durch ein bei 
richtiger Indication absolut ungefährliches, manchmal wohl etwas 
umständliches Verfahren aus dem drohenden oder bereits vorhan- 
denen Siechthum der Gesundheit wiedergegeben werden, und zwar 
einer Gesundheit, welcher sie selbst durch die glänzendsten Adnex- 
operationen begreiflicherweise nur in verschwindenden Ausnahme- 
fallen theilhaftig werden. Die „Adnexoperationen® sind jedoch 
keineswegs entbehrlich, in der Privatpraxis jedoch glücklicherweise 
nur in Ausnahmefällen wirklich indicirt. Das sage ich auf Grund 
meiner eigenen Erfahrung). 


1) Meine Absicht, eine grössere Serie von Krankengeschichten mitzu- 
theilen, musste ich wegen Mangel an Raum aufgeben. Dieselben sollen an 
anderer Stelle gelegentlich verwerthet werden. Das Fehlen derselben wird 
einigermassen durch die im Vorstehenden gegebene, ausführliche, wissenschaft- 
liche Begründung der Methode ersetzt. Zudem: „Niemand wird alle diese 
Krankengeschichten lesen. Machen Sie sich darüber keine Illusionen“, schreibt 


Billroth an v. Rosthorn im Briefe vom 21. November 1889. — 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 5 
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Wohl beherzige man die Worte He gar’s [40], des Altmeisters 
der operativen Gynikologie: 

„Unsere Kenntnisse über die krankhaften Processe in der 
Schleimhaut des Sexualschlauchs, über die gutartigen und bösartigen 
Neubildungen, über pathologische Veränderungen des Ovariums und 
des Eileiters und anderes mehr sind erheblich bereichert worden, und 
zwar durch Forschungen, welche ihren Anstoss durch das Bestreben 
erhielten, jenen Affectionen operativ beizukommen. Alles hat aber 
seine Zeit, und das zu lange Verfolgen einer bestimmten Richtung 
in ausschliesslicher Weise bringt wenig Früchte mehr und wird 
auch am Ende langweilig. Operationen vermögen ja pathologische 
Processe häufig zum Stillstand zu bringen, ihre Producte zu be- 
seitigen, auch wohl Ersatz zu geben für insufficiente oder verloren 
gegangene Körpertheile, aber ein vollständig normaler Gesund- 
heitszustand wird dadurch leider nur in den selteneren Füllen her- 
beigeführt.* 

»Crescunt disciplinae lente tardeque; per varios errores sero 
pervenitur ad veritatem. Omnia praeparata esse debent diurno et 
assiduo labore ad introitum veritatis novae. Jam illa certo temporis 
momento divina quadam necessitate coacta emerget* (C. G. J. 
Jacobi). 


Auf Grund zahlreicher eigener Beobachtungen und umfang- 
reicher literarischer Studien gelangen wir nunmehr zu folgenden 
Grundsätzen in der Behandlung der entzündlichen, nament- 
lich exsudativen Beckenaffectionen und ihrer Folge- 
zustände: 

1. Die Behandlung der entzündlichen, speciell exsu- 
dativen Processe in der Umgebung und den Anhängen der 
Gebärmutter, d. h. also sowohl in den Parametrien als 
auch in der Beckenserosa und in den Tuben, kann und 
muss in der Privatpraxis in erster Linie eine durchaus 
nichtoperative sein. Die Operation, als ultimum refugium, 
muss, wenn irgend möglich, eine conservative, die Func- 
tion erhaltende sein. In der klinischen und poliklinischen 
Praxis bildet vielfach schon Arbeitsunfähigkeit die In- 
dication zur Operation. 
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2. Sowohl im acuten als auch im subacuten und chro- 
nischen Stadium der genannten Affectionen ist das wich- 
tigste Erforderniss einer rationellen Therapie: die Fir- 
sorge fiir eine thunlichst ausgiebige Entlastung der Or- 
gane des Beckens im chirurgischen Sinne, 


3. Und diese ist nur zu erreichen: 
a) durch Erhöhung des abdominalen Blutdrucks, 
b) durch Beförderung des venösen Rückflusses, 


c) durch consecutive Beschleunigung des Lymph- 
stroms mittelst Gravitation, 


d) durch eine Elevation der Beckenorgane und 
thunlichste Heraushebung derselben, oder der 
sie belastenden Organe, aus dem kleinen Becken, 


e) durch möglichst absolute Ruhigstellung der er- 
krankten Organe und ihrer Umgebung. 


4. Diesen theoretischen Vorbedingungen zur Er- 
reichung einer schnelleren Resorption und energischeren 
Eliminirung der Infectionserreger werden wir in der Pra- 
xis auf exacte und dabei relativ bequeme Weise mittelst 


der „Belastungslagerung“ gerecht. 


5. Unter typischer Belastungslagerung verstehe ich 
eine: Positio in plano inclinato cum compressione. 


6. Das Planum inclinatum und die Compression bilden 
das Characteristicum der Belastungslagerung. Zu diesen 
Hauptfactoren treten ergänzend hinzu: 


a) die sich eo ipso ergebende Autotransfusion zur 
Medulla oblongata und zum Herzen als Stimu- 
lans für die Circulation, 


b) methodische Athmungsgymnastik zur Weitung 
der Capacitit des Thorax und als Mittel zur 
maximalen Entfaltung der Saugkraft der Re- 
spiration. 

c) Sehr wichtig zum vollen Gelingen der Kur ist 
strenge Ueberwachung der Ernährung (im Sinne 
der Mitchell’schen Kur) zur Erhaltung der 
Körperkräfte im Allgemeinen, des Fettpolsters 
der Beckenorgane im Besonderen. 
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7. Diese einzelnen Factoren der Belastungslagerung 
stehen in einem complementären Verhältnisse zu ein- 
ander. Jeder derselben für sich hat sich als nützlich in 
der Therapie der uns beschäftigenden Affectionen er- 
wiesen. Sie stellen im Wesentlichen Iuvantia der dem 
Körper eigenthümlichen Naturkräfte dar. Erst durch ihre 
Vereinigung zur typischen Belastungslagerung, oder 
durch geeignete Combinationen tritt die Resorptionskraft 
potenzirt in Erscheinung. 


8. Das Planum inclinatum wird hergestellt durch 
Erhöhung des Fussendes des Bettes oder des Fussendes 
einer festen Matratze um 15 cm (Minimum) bis 35 cm (Maxi- 
mum); das ist ein Winkel mit der Horizontalen von circa 
12—30° Höhere Erhebungen sind nur ausnahmsweise 
und stets nur zu vorübergehendem Gebrauche zulässig. 
Zur Behandlung frischer, puerperaler Affectionen, welche 
der Belastungslagerung gegenüber eine besondere Stellung 
einnehmen, wird die schiefe Ebene hergestellt durch eine 
aus Drillich oder Segelleinen gefertigte, in einem Holz- 
rahmen von der Breite des Bettgestells ruhende Hänge- 
matte, welche, mittelst einer Schnur am Fussende des 
Bettes jederseits über eine Rolle laufend, in jeder be- 
liebigen Höhe festgestellt werden kann (cf. Abbildung) 
und eine bequeme intermittirende Anwendung er- 
möglicht. 

9. Das Planum inclinatum wird im Allgemeinen per- 
manent, nur bei frischen, puerperalen Affectionen, wegen 
des Lochialsecrets und der etwa nothwendigen Vaginal- 
injectionen, intermittirend angewandt. 


10. Die Compression ist theils eine unmittelbare — 
durch den in Anwendung gebrachten Druck, theils eine 
mittelbare — durch den Zug der dem Gesetze der Schwere 
folgenden Organe des Beckens und des Bauches. 


11. Die unmittelbare Compression wird entweder von 
den Bauchdecken oder der Scheide aus, oder am besten 
und erfolgreichsten von beiden gleichzeitig angewandt. 
Die vaginale Compression nimmt nur bei ausgesprochen 
chronischen Formen den Charakter eines activen Druckes 
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an, gleicht im Uebrigen mehr einem eingeschalteten 
Widerstande zur Ruhigstellung der Organe. 

a) Compression von aussen: Elastische Binden, 
Heftpflaster, Schrotsack, feuchter Töpferthon. 
Gewicht 1—5 Kilo. 

b) Compression von der Vagina aus: Gariel’sches 
Luftpessar, Kolpeurynter, Schrotsack; anti- 
phlogistische „Staffeltamponade* (Columning, 
Columnisation). Strenge Asepsis und Antisepsis; 
steriles, trockenes Material. 

12. Die Compression ist intermittirend oder perma- 
nent, Dauer und Intensität ist individuell verschieden. 
Sie ist im acuten Stadium nur bei gleichzeitiger Anwen- 
dung des Planum inclinatum erlaubt, und wenn Fieber 
und Schmerz, wenn auch nur vorübergehend, durch sie 
verringert werden. Im chronischen Stadium darf sie per- 
manent sein, wenn die Kranke schmerz- und fieberfrei 
bleibt; sie darf nur intermittirend sein, wenn Schmerzen 
oder Fieber (Abends messen!) auftreten. Die gynäkologi- 
sche Massage wirkt im chronischen Stadium vielfach 
unterstützend. 

13. Das Planum inclinatum und mehr noch die typi- 
sche Belastungslagerung bewährt sich bei allen Arten 
von Unterleibsplethora, überhaupt bei allen mit Hyper- 
ämie einhergehenden Affectionen der Generationsorgane, 
zur Lockerung von Adhäsionen, consecutiven, spontanen 
oder künstlichen Lageverbesserungen des Uterus und der 
Övarien etc. Ihre eigentliche Domaine sind ausgesprochen 
chronische Beckenexsudate (Peliocellulitis [Parametritis], 
Pelioperitonitis und Tubenaffection). Doch auch bei sehr 
vielen Fällen acuter Entzündung leistet sie vortreffliche 
Dienste, wenn auch oft nur in intermittirender Form. Con- 
traindicirt ist sie bei peritonitischen Reizungszuständen 
(Meteorismus, Hochstand des Zwerchfells). Die Dauer 
der Behandlung schwankt zwischen wenigen Tagen und 
mehreren Monaten. Der Charakter des zu behandelnden 
Leidens bestimmt die Prognose. 

14. Die Behandlung im chronischen Stadium muss, 
wenn irgend möglich, eine ambulante sein. Dies Ziel ist 
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erreichbar durch vaginale Compression und elastische 
Leibbinden. Als Adjuvans betrachten wir in jedem Falle 
die Benutzung des Planum inclinatum, am Tage inter- 
mittirend während weniger Stunden, in der Nacht per- 
manent. 

15. Wird trotz Anwendung der typischen Belastungs- 
lagerung ein Exsudat nicht kleiner — es gilt namentlich 
von der puerperalen Peri-Parametritis — und tritt selbst 
bei nur geringfügigen Fieberbewegungen ein sichtlicher 
Kräfteverfall ein, so ist nicht nur Eiter im Exsudat zu- 
gegen, sondern es bereitet sich höchstwahrscheinlich auch 
eine Perforation vor, welcher man nach vorausgeschick- 
ter Probepunction durch präparatorische Incision zuvor- 
kommen muss. 
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Nachtrag bei der Correctur. 


Der nach Abschluss vorstehender Abhandlung erschienene 
Aufsatz von Auvard — ,Ueber Scheidentamponade“, Centralbl. 
f. Gynäkol. 26. März 1898, Nr. 12, S. 303 f. —, durch welchen ein 
Theil unserer Ausführungen nicht unwesentlich gestützt wird, konnte, 
wie ich dem Autcr mittheilte, im Texte nicht mehr berücksichtigt 
werden. Auvard ist, wie er mir schrieb (1. April 1898), mit 
der Bezeichnung: „Tamponnement vaginal“ nicht recht zufrieden. 
„Le vrai nom 4 mon avis est le Bourrage (= Anfüllung, Verf.) 
du vagin.“ 


III. 


Hyperemesis gravidarum. 
Von 


Gustav Klein, 


Privatdocent in München. 


Am 24. October 1890 hielt Kaltenbach [21] in der Gesell- 
schaft für Geburtshülfe und Gynäkologie in Berlin einen Vortrag 
„Ueber Hyperemesis gravidarum“. Er berichtete über einen 
Fall, der ihn zu dem Ergebniss führte, es werde dadurch „wohl 
einwandsfrei dargethan, dass Hyperemesis als eine Folge, als eine 
Aeusserung von Hysterie auftreten könne.“ 

Vor Kaltenbach hatten schon einige andere Autoren eine 
äbnliche Anschauung vertreten. So hebt Jolly [20] die grosse 
Aehnlichkeit zwischen dem Erbrechen Hysterischer und dem in den 
ersten Schwangerschaftsmonaten oft so hartnäckig auftretenden Er- 
brechen hervor. Ahlfeld [1] beobachtete in einem Falle, dass die 
Hyperemesis bei einer ausgesprochen hysterischen Gravida aufhörte, 
als sie zu ihrem kranken Kinde gerufen wurde und halbe Nächte 
beim Kind bleiben musste. Diese im Jahre 1881 veröffentlichte 
Beobachtung führte zu einem Prioritätsstreit zwischen Ahlfeld [3, 4] 
und Kaltenbach [22, 23]; dabei trat ein Unterschied zwischen den 
Anschauungen beider Forscher zu Tage: Kaltenbach bezeichnete 
Hysterie, Ahlfeld neben der Hysterie aber auch eine „erhöhte 
Reizbarkeit der Sinnesnerven in der Schwangerschaft“ bei „keines- 
wegs hysterisch veranlagten Frauen“ als häufige Ursache der 
Hyperemesis. 

Chazan [6] hatte 1886 in der Gynäkologischen Gesellschaft 
zu Dresden über folgenden Fall berichtet: Eine zum vierten Male 
schwangere Frau mit Hyperemesis war „über die erneute Schwanger- 
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schaft ziemlich untröstlich und hegte den lebhaften Wunsch, von 
dem Ei befreit zu sein*. Zu gründlicher Untersuchung wurde sie 
narkotisirt. Nach der Narkose „hörte das Erbrechen plötzlich und 
dauernd auf, und zwar deshalb, weil, wie man erfuhr, die Kranke 
glaubte, dass in der Narkose die Frucht entfernt worden sei. Auf 
Grund dieses Falles spricht Redner die Vermuthung aus, dass 
vielleicht in den meisten Fällen die Hyperemesis auf eine allgemeine 
Erkrankung des Nervensystems oder der Psyche zurückzuführen 
sei und nicht auf eine Genitalanomalie, wie andere Autoren an- 
nehmen“. 

Dol&ris (nach Kaltenbach [21]) bezeichnete die Kranken 
als „les nerveuses héréditaires, qui vomissent même sans être en- 
ceintes.“ 

Trotz dieser früheren Stimmen bleibt Kaltenbach das Ver- 
dienst, den häufigen Zusammenhang zwischen Hyperemesis und 
Hysterie eingehend dargelegt und die richtigen Schlüsse auf die 
dadurch gänzlich veränderte Therapie aus dieser Auffassung ge- 
zogen zu haben, 


Definition. Kaltenbach fasste den Begriff der Hyper- 
emesis enger, als es früher geschehen war. Er sagt darüber: „Unter 
Hyperemesis gravidarum sollten wir nur solche Fälle verstehen, bei 
welchen das Erbrechen durch die Schwangerschaft selbst hervor- 
gerufen und unterhalten wird. Dagegen müssen Erkrankungen von 
Magen, Darm, Nieren, Sexualorganen, sowie gewisse Intoxicationen, 
welche auch ausserhalb der Schwangerschaft zu Erbrechen führen, 
durchaus von dem Begriffe der Hyperemesis ausgeschaltet werden.“ 

Frank [15] definirt: „Als Hyperemesis gravidarum bezeichnen 
wir ein in der Schwangerschaft auftretendes Erbrechen, welches so 
häufig erfolgt, dass die Ernährung der Patientin leidet. Das Er- 
brechen ist die Folge der Schwangerschaft. Es sind also krank- 
hafte Processe, welche Erbrechen ausserhalb der Schwangerschaft 
hervorrufen, aus diesem Krankheitsbilde auszuscheiden.* 

Mit dieser Definition war in der Erkenntniss schon ein grosser 
Schritt nach vorwärts gethan. Denn vor Kaltenbach war nur 
ganz vereinzelt die Hyperemesis gravidarum je nach ihren ver- 
schiedenen Ursachen auch verschieden behandelt worden. Der eine 
Arzt behandelte unterschiedslos je nach seinen Erfahrungen alle Fälle 
medicamentös, der andere local gynäkologisch, ein dritter diätetisch. 
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Im scharfen Gegensatze zu dieser Behandlung aller Fälle nach 
einer bestimmten Schablone trennte Kaltenbach die Ursachen in 
einzelne Gruppen und gelangte dadurch zu einer schärferen De- 
finition, welche die wichtigste Grundlage aller weiteren Betrach- 
tungen bildet. 

Aetiologie. Man kann die Ursachen des übermässigen Er- 
brechens Schwangerer in 3 Gruppen theilen: 

1. Erkrankungen von Magen, Darm, Nieren; Intoxicationen; 
Erkrankungen der Hirnhäute (Meningitis) u. 8. w., also Erkran- 
kungen, welche auch unabhängig von den Genitalien und 
von der Schwangerschaft Erbrechen hervorrufen. 

2. Krankhafte Zustinde der Genitalien, wie Lagever- 
änderungen, Entzündungen, abnorme (Grösse des Uterusinhaltes 
(Hydramnios, Mehrlingsschwangerschaft) u. s. w. 

3. Krankhafte Zustände des Nervensystems 
Schwangerer, bei welchen das Erbrechen durch die 
Schwangerschaft selbst hervorgerufen und unter- 
halten wird. 

Die meisten Autoren stimmen wohl darin überein, dass die 
Fälle der 1. Gruppe nicht der Hyperemesis gravidarum einzureihen 
sind; die Fälle der 2. Gruppe werden ihr von anderen Autoren zu- 
gerechnet, während Kaltenbach nur die Fälle der 3. Gruppe 
unter den Begriff der Hyperemesis gravidarum im engeren Sinne 
zählt. — Natürlich bildet die Schwangerschaft selbst den Anstoss 
zum Auftreten dieses Symptoms. Kaltenbach sagt hierüber: „Das 
grösste Gewicht aber möchte ich darauf legen, dass die Schwanger- 
schaft selbst bei disponirten Individuen als eine ganz 
hervorragende Gelegenheitsursache für den Ausbruch 
hysterischer Krankheitserscheinungen angesehen werden 
muss.“ 

Es ist natürlich, dass krankhafte Zustände der Genitalien, wie 
bei Nichtschwangeren, so auch bei Schwangeren (2. Gruppe), über- 
mässiges Erbrechen hervorrufen können. Die Behandlung wird sich 
bier dem localen Leiden zuwenden. Aber auch vor Kaltenbach’s 
Veröffentlichung hatte man oft genug Fälle erlebt, die sich ätiolo- 
gisch den beiden ersten Gruppen nicht einreihen liessen; denn man 
fand häufig weder eine Erkrankung der Genitalien, noch anderer 
Organe und trotzdem Hyperemesis, die selbst zum Tode der Kranken 
führte. Entsprechend der völligen Unkenntniss der Aetiologie war 
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in solchen Fällen die Therapie oft machtlos — man hatte keine 
causale Behandlung und musste zum äussersten Mitte! greifen, zur 
Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Umgekehrt waren aber trotzdem die Fälle nicht selten, in 
welchen die allerverschiedensten Mittel, ja oft genug die aller- 
verschiedensten unbeabsichtigten, rein zufälligen Einflüsse eine plötz- 
licbe Heilung bewirkten. 

Hier setzte die neue Lehre Kaltenbach's ein. 

Aber diese neue Erkenntniss schuf neue Schwierigkeiten. 

Es wurde schon oben auf einen Unterschied in der ätiologi- 
schen Auffassung Kaltenbach’s und Ahlfeld’s hingewiesen. War 
Hysterie oder eine Neurose die Ursache der Hyperemesis? 

Wir betreten hiermit das schwierigste Gebiet dieser Frage. 
Giebt man Kaltenbach Recht, so ist jede Frau, die an Hyper- 
emesis gravidarum im engeren Sinne (3. Gruppe) leidet, eine 
Hysterica. Den Kranken wird ein Stempel aufgedrückt, welcher 
zwar nicht in den Augen des Arztes, wohl aber der meisten Laien 
die Bedeutung eines Brandmales hat. Schliesst man sich Ahlfeld 
an, so handelt es sich zwar oft, aber nicht stets um Hysterie, in 
anderen Fällen dagegen um andere neuropathologische Zustände. 

Ich habe versucht, beide Krankheitsformen an der Hand der 
Fachliteratur auseinanderzuhalten; ich muss gestehen, dass es mir 
nicht geglückt ist. Vielmehr scheint es, dass auch die Neurologen 
den Begriff der Hysterie noch nicht scharf zu umgrenzen in der 
Lage sind. 

Möbius [30] spricht sich folgendermassen aus: „Hysterie ist 
meist erblichen Ursprungs, Hysterische sind meist von Geburt an 
abnorme Menschen, sie gehören zu den erblich Entarteten.* 

Das Wesen der Hysterie ist „in einer abnormen Reactions- 
weise auf Vorstellungen, in einer krankhaft gesteigerten und ver- 
änderten Suggestibilität zu schen“. Es muss aber „die Vorstellung 
des Symptoms seinem Auftreten nicht vorausgegangen sein; es sind 
vielmehr auch die Gemüthsbewegungen ein Vorstellen und ihnen 
folgen beim Hysterischen ohne Rücksicht auf das im Affect Vor- 
gestellte krankhafte Störungen.“ 

„Die der Hysterie wesentliche Veränderung besteht darin, dass 
vorübergehend oder dauernd der geistige Zustand des Hysterischen 
dem des Hypnotisirten gleicht, d. h. jener reagirt, ohne hypnotisirt 
zu sein, wie dieser. — Ebenso wie alle im hypnotischen Zustande 
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beobachteten Erscheinungen sind alle Erscheinungen bei der Hysterie 
Wirkungen der Suggestion, d. h. des Vorstellens.* 

„Die Hauptsache bleibt, dass die Hysterie immer endogen ist, 
dass die gewöhnlich als Ursachen der Hysterie angeführten Um- 
stände nur ‚agents provocateurs‘ sind. — Deshalb können natürlich 
auch die Krankheiten der weiblichen Geschlechtstheile nur als Ge- 
legenheitsursache angesehen werden.“ 

Hysterie gilt heute im Allgemeinen wohl als Psychose und 
ein Symptom scheint in der Praxis besonders brauchbar für die 
Diagnose auf Hysterie zu sein: die herabgesetzte Willenskraft. 

Wenn ich die noch zu beschreibenden Fälle an der Hand dieser 
Auffassung prüfe, komme ich mit Ahlfeld zu dem Ergebniss, dass 
zwar ein Theil der Frauen mit Hyperemesis auch andere Symptome 
von Hysterie, ein anderer Theil dieser Frauen aber für den in 
neurologischen Fragen nicht speciell ausgebildeten ärztlichen Be- 
obachter ausserdem nur Symptome einer Neurose, manchmal sogar 
auch dafür keine anderen Symptome als eben nur die Hyperemesis 
bietet; das letztere ist allerdings nicht immer nach kurzer Beob- 
achtung mit Sicherheit zu sagen. 

Denn häufig scheinen zwar zunächst andere Symptome einer 
Neurose zu fehlen. Beobachtet man die Kranken aber länger und 
genauer, forscht man der Anamnese der Kranken und ihrer Ascen- 
denten und Descendenten nach, so findet man .wohl stets mehr und 
mehr Symptome einer neuropathologischen Anlage. 

Ja es scheint, als sei die Hyperemesis geradezu pathognomo- 
nisch für eine bestehende Neurose, und das Erbrechen kann den 
Anstoss geben, dem Allgemeinzustande erst näher nachzuforschen. 

Sollte nicht auch die Seekrankheit, das Erbrechen beim Rück- 
wärtsfahren in der Eisenbahn u. s. w. vorzugsweise auf einer be- 
stehenden Neurose beruhen ? 

Man könnte erstaunt sein, so oft Neurosen zu treffen. Aber 
einerseits ist die Lebensweise vieler Stände, die überwiegende Geistes- 
bildung und Körpervernachlässigung der Bemittelten, die mangel- 
hafte Hygiene der Unbemittelten daran Schuld; andererseits fehlt 
es ja nicht an Stimmen, welche eine allgemeine Degeneration der 
Culturmenschheit erkennen wollen. 

Im Einzelfalle ist eine specielle Ausbildung des Beobachters, 
oder eine gemeinsame Beobachtung durch einen Gynäkologen und 
einen Neurolcgen oder Psychiater wegen der Schwierigkeit der Be- 
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urtheilung erwünscht; es gehört ferner dazu, wie schon erwähnt, 
die sorgfältigste Kenntniss der Anamnese in Ascendenz und Descen- 
denz und endlich die eingehendste klinische Beobachtung und Unter- 
suchung — alles Dinge, die in der Praxis nur selten möglich sind. 
Und doch sind wir einerseits auf das Material der Praxis ange- 
wiesen, denn in Kliniken nahm man die Kranken bisher selten genug 
auf. Andererseits wird aber nur die Erfüllung dieser Forderungen 
endgültige Entscheidung in der schwierigen Frage bringen. 

Die Schwierigkeiten sind für den Praktiker so grosse, dass es 
z. B. meist unmöglich ist, die anscheinend so einfache Forderung 
nach Gewichtsbestimmungen der Kranken von Woche zu Woche 
zu erfüllen. 

Aber trotz dieses schwerwiegenden Einwandes gegen Beob- 
achtungen der Praxis lässt sich eines zeigen: Die Erfolge der 
Therapie auf Grund der Kaltenbach’schen Auffassung der Aetio- 
logie sind besser, als bei jeder anderen Behandlung. Die Behand- 
lung nach Kaltenbach hat in allen Fällen innerhalb weniger 
Tage, oft innerhalb eines einzigen Tages zur Heilung 
geführt. 

Bisher ist diesen Dingen sowohl von der Mehrzahl der Frauen- 
als der Nervenärzte noch zu wenig Beachtung geschenkt worden. 

Auch Graefe sagt in Frommel’s Jahresbericht (1892): „Nach 
den Mittheilungen Kaltenbach’s lag die Erwartung nahe, dass 
diese Complication zum Gegenstande zahlreicher erneuter Unter- 
suchungen und Beobachtungen gemacht werden würde. Sie hat 
sich nicht erfüllt.“ 

Besonders auffallend ist es, dass die deutschen Lehrbücher der 
Geburtshülfe Kaltenbach’s Lehre so wenig beachten. Im Folgen- 
den sind natürlich nur Lehrbücher oder Auflagen derselben nach 
dem Jahre 1890 berücksichtigt. 

Für die Auffassung Kaltenbach’s treten nur folgende 
Forscher ein: 

Ahlfeld vertritt 1894 (wie früher schon ım Centralbl. für 
Gyn.) in seinem Lehrbuch der Geburtshülfe, S. 172, die etwas von 
der Kaltenbach’schen abweichende Auftassung: „Die Hyperemesis 
gravidarum, soweit sie nicht auf Erkrankungen des Magens etc. 
zuriickzubeziehen ist, ausschliesslich als eine Folge der Hysterie 
aufzufassen, wie Kaltenbach will, dazu hat man keinen Grund. 
Ich sehe die Erkrankung in der Regel als einen erhöhten Grad der 
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durch die Schwangerschaft herbeigeführten nervösen Reizbarkeit an. 
Mir liegen Beispiele vor, wo die betroffenen Frauen weder vor- noch 
nachher als Hysterische zu bezeichnen sind. — Die Auffassung als 
einer reflectorischen Neurose stimmt auch viel besser überein mit 
den in der Schwangerschaft fast gewöhnlich beobachteten Erschei- 
nungen erhöhter Reizbarkeit.“ 

Trotz des Unterschiedes in der Auffassung stehen die beiden 
Forscher einander doch sehr nahe — beide finden die Ursache im 
Nervensystem und beide richten die Behandlung danach ein. 

Martin [28] äusserte sich 1891 zustimmend: „Gewiss unter- 
stützen (unterstützt?) die Angaben Kaltenbach’s die Thatsache, 
dass auf dem Wege der Suggestion häufig dem Uebel abzuhelfen ist.“ 

Olshausen und Veit [32] sagen 1893 in Schröder’s Lehr- 
buch der Geburtshülfe (S. 434): „Kaltenbach hat das Verdienst, 
zuerst ausgesprochen zu haben, dass die Hyperemesis als eine 
Neurose aufzufassen und als solche besonders durch psychische 
Mittel zu behandeln ist.“ 

Später jedoch folgt eine Einschränkung im Sinne Ahlfeld’s: 
„Eine allgemeine abnorme Erregbarkeit zu supponiren und jede 
Schwangere mit Hyperemesis zu einer Hysterica zu stempeln, dazu 
liegt um so weniger ein Grund vor, als sich andere Erscheinungen, 
welche an Hysterie denken lassen, fast niemals zeigen.“ 

Schauta [36] erwähnt zwar die Kaltenbach’sche Lehre nicht 
ausdrücklich, steht aber auf ihrem Boden: „Man kann im Allge- 
meinen sagen, das Nervensystem (sc. Schwangerer) befindet sich in 
einem Zustande erhöhter Erregbarkeit“ (S. 117). — Künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft ist „bei Geduld und sorgfältiger Be- 
obachtung der Patientinnen sehr selten nothwendig“ (S. 627). 

Von Arbeiten oder Vorträgen, die sich seit 1890 mit der 
Hyperemesis gravidarum beschäftigen, äussern sich im Sinne Kalten- 
bach’s folgende: 

Keil, 1891, [26]. Er sah sofortige Heilung nach Aufnahme 
der Kranken in eine Anstalt. 

Cohnstein, 1891, [9] weist darauf hin, dass Friedreich 
schon 1878 die Hyperemesis als Folgeerscheinung einer functionellen 
Neurose auffasste, die man am besten durch Kal. bromat. in grossen 
Dosen (10 auf 150) behandle. Auch Cohnstein schliesst sich für 
einen Theil der Fälle Kaltenbach’s Auffassung an. 

Calderini, 1892, [5] „ist geneigt, in einigen Fällen mit Kal- 
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tenbach die Hyperemesis als Folgeerscheinung einer functionellen 
Neurose, der Hysterie, zu betrachten, hat aber kein Vertrauen zu 
der suggestiven Therapie‘. 

Choteau, 1892, [8] heilte eine Frau durch Suggestion in 
Hypnose. 

Lenore [27a] befürwortet Hypnotismus und Suggestion. 

Giles, 1893, [18] führt die Hyperemesis auf 3 Factoren zurück: 
1. auf die gesteigerte nervöse Reizbarkeit während der Gravidität; 
2. auf einen örtlichen Reiz; 93. auf einen fertigen Abzugscanal für 
nervöse Energie (die Vagi). 

Frank, 1893, [15] steht zwar im Allgemeinen auf dem Boden 
Kaltenbach’s und erwähnt, dass auch Schauta und Späth wegen 
Hyperemesis nie den künstlichen Abort eingeleitet haben. Auf 
medicamentöse Behandlung verzichtet er aber noch nicht ganz. 

Chazan bespricht 1896, [7] die Hyperemesis wiederholt, glaubt 
aber, dass nicht stets Hysterie die Ursache sein müsse, sondern 
dass auch andere Zustände mitspielen, die in das Gebiet der Neuro- 
pathologie hineingreifen. 

Auch Doléris und Budin [11] halten die Kranken für neuro- 
pathisch. Zu den besten Stützen der Kaltenbach’schen Lehre 
gehört der von ihnen beobachtete Fall: Eine Kranke wurde durch 
den elektrischen Strom geheilt; aber nachträglich stellte sich heraus, 
dass der Strom zufällig — gar nicht functionirt hatte. 

Dorff, 1897, [12] schliesst sich ebenfalls Kaltenbach an 
und folgert daraus, die Indicationen der künstlichen Frühgeburt 
müssen mehr eingeschränkt und vor Allem muss die Hysterie be- 
handelt werden. 


Eine Mittelstellung nehmen folgende Autoren ein: 

Solowieff [37] und Eulenburg [13] beobachteten bei Hyper- 
emesis zugleich Polyneuritis. Im ersten Falle, der später von Linde- 
mann [27b] noch genauer beschrieben wurde, trat der Tod ein 
und es fanden sich Veränderungen, welche Lindemann auf eine 
Autointoxication zurückzuführen geneigt ist; diese sei durch Bil- 
dung oder Zurückhaltung von Toxinen zu erklären. Eulenburg 
bestreitet, dass das Erbrechen der Schwangeren stets eine hyste- 
rische Erscheinung sei; in manchen Fällen sei es auf eine Intoxi- 
cation zurückzuführen; vielleicht spiele Aceton und seine Vorstufen 
bier eine Rolle. Eulenburg glaubt, dass unstillbares Erbrechen 
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eine Disposition zur Entstehung einer Graviditäts- bezw, Puerperal- 
Neuritis schaffe. 

Auch beiStemb .0’s [38] Kranken stellten sich im 2. Monat Schmer- 
zen in den Beinen, später sogar Gehunfähigkeit ein. Es wurde jedoch 
durch elektrische und gymnastische Behandlung Besserung erzielt. 

Ich möchte hier auf die Möglichkeit einer Gewebsveränderung 
durch Inanition hinweisen. Vielleicht ist Neurose das Primäre, 
das Erbrechen und die Inanition das Secundäre, die Autointoxica- 
tion, Neuritis u. s. w. das Tertiäre. Jedenfalls sprechen für diese 
Möglichkeit jene traurigen Fälle, in welchen die Kranken thatsächlich 
durch Verhungern zu Grunde gehen, mag die Ursache des Er- 
brechens sein welche auch immer. 

Auch Dimoser [10] kommt auf Grund sorgfältiger Harn- 
analysen zu der Annahme, dass eine Bildung und Aufnahme von 
Toxinen durch den Darm eintrete; er befürwortet deshalb Magen- 
und Darmausspülungen. 

Diese Autoren klären jedoch die Ursache des Erbrechens selbst 
nicht auf und man könnte sie vielleicht auch zu den Gegnern der 
Kaltenbach’schen Lehre zählen. 

Meder [29] und Andere stehen den zuletzt genannten Autoren 
insofern nahe, als sie Heilung der Hyperemesis durch Magenausspü- 
lungen erzielten. 

Schäffer [35] sah zwar bei seiner Kranken durch Ent- 
fernung vom heimatlichen Herde Besserung eintreten und denkt 
bei der neuropathisch beanlagten Kranken an eine Neurose; er 
widerspricht sich aber selbst, wenn er später sagt: „Wahrscheinlich 
müssen wir in dem schmerzhaften linken Eierstocke auch den Er- 
reger der Hyperemesis erkennen.“ Und er schliesst daraus, dass 
„Hyp. grav. sich bei neuropathisch beanlagten Individuen durch 
bestimmte äussere oder innere Gelegenheitsursachen — — als Ge- 
nitalneurose entwickeln kann.* 

Muret [31] glaubt, dass es sowohl Hyperemesis durch hyste- 
rische Reflexneurose, von den Genitalien ausgehend, als durch all- 
gemeine Neurose bedingt gebe. 

Windscheid [42] nimmt eine vermittelnde Stellung ein; er 
unterscheidet zwei Formen: a) eine symptomatische Form bei Er- 
krankungen anderer Organe, so der Genitalien, des Magens, Darms; 
b) eine neuropathische, wenn keine Erkrankungen anderer Organe, 
nur erhöhte Reizbarkeit des Nervensystems besteht. 
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Viel zahlreicher als die Stimmen ftir Kaltenbach’s Lehre 
sind jene, welche entweder die neue Auffassung und die nothwen- 
digen therapeutischen Folgerungen erst in zweiter Reihe und mehr 
nebensächlich erwähnen, oder sie ganz unbeachtet lassen, oder ihr 
geradezu widersprechen. 

In den Kreisen der praktischen Aerzte und der Nichtgyniko- 
logen scheint die Kaltenbach’sche Lehre so gut wie unbekannt 
zu sein, obwohl beinahe 8 Jahre seit ihrer Veröffentlichung ver- 
gangen sind. 

In den Lehrbüchern der Geburtshülte von Runge und v. Win- 
ckel ist die Lehre Kaltenbach’s nur kurz erwähnt. 

Runge [34] sagt: „Die Aetiologie (der Hyperemesis) ist un- 
bekannt. Man tröstet sich mit dem Wort Reflexneurose!*, später 
jedoch: ,Auch auf hysterischer Basis scheint das unstillbare Er- 
brechen beruhen zu können.“ Und nach Aufzählung der medica- 
mentösen Behandlung (Cerium oxal., Cocain, Menthol, Orexin, Opiate, 
Chloralhydrat, Bromkalium), der diätetischen und localen Behand- 
lung sagt er zum Schluss trotz des anfangs eingenommenen nega- 
tiven Standpunktes: „Besteht dagegen der Verdacht, dass Hysterie 
dem Erbrechen zu Grunde liegt, so suche man psychisch auf die 
Kranke einzuwirken und entferne sie am besten aus der gewohnten 
Umgebung (Aufnahme in eine Klinik).* 

v. Winckel [41] sagt nach eingehender Aufzählung der Mittel 
zu medicamentöser und localer Behandlung: „Bei Hysterie Ent- 
fernung schädlicher Einflüsse, Suggestion.“ 


Es würde ein Buch füllen, jene Arbeiten zusammenzustellen, 
welche nach 1890, also nach Veröffentlichung der Kaltenbach- 
schen Lehre diesen wichtigen Fortschritt ganz unbeachtet lassen, 
Man nehme einen Band des Centralblattes für Gynäkologie, und 
man wird überrascht sein, die alte Lehre von der Bedeutung localer 
Genitalleiden oder anderer Organerkrankungen für die Hyperemesis 
immer wieder in den Vordergrund gerückt zu sehen. 

Aus der Fülle dieser Arbeiten seien nur einige herausgehoben: 

Fischel, 1892, [14] denkt an miasmatische, bacterielle Ein- 
flüsse, da zwei Frauen in demselben neu erbauten Hause gleich- 
zeitig an Hyperemesis erkrankten. 

Frommel [17] und Rech [33] suchen die Ursache der Hyper- 
emesis wohl im Magen selbst, da sie Orexin empfehlen. 
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Tuszkai [39] nimmt eine eigenartige Stellung ein. Er be- 
zeichnet als „specifische Schwangerschafts-Hyperemesis“ jene Fälle 
nicht, in welchen bestimmte Erkrankungen (Hysterie, Magen- 
katarrh, Peritonealtuberculose, Meningitis) durch die Gravidität un- 
günstig beeinflusst sind. Er spricht vielmehr von Hyp. grav. nur 
dann, wenn eine Peritonealaffection vorhanden ist, bedingt durch 
eine trophische Störung des Perimetriums durch zu starke Dehnung 
des schnell wachsenden Uterus. 

Kehrer [25] legt auf das Verhalten der Genitalien den Nach- 
druck, wenn er die Gazetamponade des Mutterhalses zur Stillung der 
Hyperemesis empfiehlt. Es handelt sich hier um ein Verfahren, welches 
der Copeman’schen digitalen Cervixerweiterung sehr nahe steht. 

Diese wenigen Beispiele zeigen, dass die Lehre Kaltenbach’s 
durchaus nicht bei allen Gynäkologen, geschweige denn in der all- 
gemeinen Praxis Anerkennung gefunden hat. 


Therapie. Kaltenbach hat für die Therapie die unab- 
weislichen Forderungen aus seiner Lehre mit grösster Schärfe und 
Klarheit gezogen: „Wird meine Auffassung über die Aetiologie der 
Hyperemesis durch weitere Erfahrung bestätigt, so muss dies auch 
unsere therapeutischen Anschauungen in hohem Maasse beeinflussen, 
Wir werden noch mehr als bisher zurückhaltend mit der Einleitung 
des künstlichen Abortes sein. — Wir werden das Hauptgewicht auf 
Behandlung der zu Grunde liegenden Neurose legen. Wir werden 
vor Allem psychisch auf unsere Kranken einzuwirken suchen und 
ihnen die günstige Wirkung bestimmter Arzneimittel, bestimmter 
Ernährungs- und Behandlungsmethoden energisch suggeriren. Da- 
mit wir in dieser Richtung Erfolg erzielen, wird es oft unabweislich 
sein, die Kranken aus ihrer gewöhnlichen Umgebung zu 
entfernen, um sie dem schon von manchen Autoren erkannten 
schädlichen Einflusse ängstlicher und thörichter Angehöriger oder 
ungünstiger häuslicher Verhältnisse zu entziehen. Je autoritativer 
der Arzt seinen Heilplan durchsetzt, um so seltener wird er sein 
Heil in dem’ ultimum refugium des künstlichen Abortes suchen 
müssen.“ 

In der Discussion sagt Kaltenbach ferner, er sehe „in dem 
guten Erfolg gelegentlicher Suggestion eine Unterstützung seiner 
Hypothese. Dahin gehört die Wirkung einer weitgehenden Detaili- 
rung der betreffenden Vorschriften für solche Kranke.“ 
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In seinem „Lehrbuch der Geburtshiilfe*, 1893, sagt er (S. 178): 
„Die Behandlung muss sich in erster Linie gegen die Hysterie 
richten. In leichteren Fällen genügt genaue Regulirung der Diät, 
Anwendung von Elektricität, Hydrotherapie, Bromkali etc. In 
schwereren Fällen muss die Kranke von ihrer oft sehr ungünstig 
einwirkenden Umgebung getrennt und durch Suggestion behandelt 
werden.“ —- „Der künstliche Abort dürfte daher bei einer geeig- 
neten Behandlung immer zu vermeiden sein.“ 


Bei Durchführung der Kaltenbach’schen Therapie drängten 
sich mir in der Praxis zwei Punkte auf, in welchen ich mich nicht 
vollständig seinem Beispiele anschliessen konnte. 

Der erste Punkt betrifft den Umstand, dass ich — wie schon 
erwähnt — mit Ahlfeld die Hysterie zwar als häufige, nicht aber 
als die einzige Ursache der Hyperemesis betrachte und neben ihr 
auch eine nicht hysterische neuropathologische Grundlage anerkennen 
möchte. 

Der zweite Punkt ergiebt sich zum Theil aus dem ersten: 
Ist nicht stets Hysterie die Ursache der Hyp. grav. im engeren 
Sinne, so wird der Suggestion nur ein beschränktes Gebiet einzu- 
räumen sein. 

Zum Theil aber weiche ich von Kaltenbach’s Therapie auch 
noch aus anderen Gründen ab. Man kann in den meisten, vielleicht 
in allen Fällen die medicamentöse Behandlung vermeiden. Alle Nervina, 
Sedativa, Narkotica u. s. w. haben sehr unerwünschte Nebenwir- 
kungen. Sie sind theils für das Herz, theils für Darm, Nieren, 
Centralnervensystem Gifte. Trotzdem müssten wir uns ihrer be- 
dienen, wenn wir keine gleich wirksamen und dabei ungiftigen 
Mittel hätten. Aber wir haben solche. Sie heissen für die Hyper- 
emesis: körperliche`und geistige Ruhe und Diät. 

Heute besteht bei manchen Aerzten mehr denn je die Nei- 
gung, mit chemischen Präparaten zu behandeln. Welche ungeheure 
Menge neuer Mittel wird allmonatlich auf den Markt gebracht, in 
ärztlichen und politischen Zeitungen von den Fabrikanten ange- 
priesen und auch thatsächlich von Aerzten bereitwillig verordnet! 

Auch die Behandlung der Hyperemesis blieb davon nicht aus- 
geschlossen; zu den ungezählten Arzneimitteln der früheren Zeit 
sind selbst nach Kaltenbach’s Arbeit „specifisch wirksame“ Prä- 
parate in immer neuer Form gekommen. Man lese deutsche ärzt- 
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liche und politische Blätter, noch mehr aber die ausländische, be- 
sonders die amerikanische Literatur. 

Nicht als ob wir die medicamentöse Behandlung bei anderen 
Leiden ganz missen könnten. Wir werden des Opiums und seiner 
Derivate, der Digitalis, des Atropins, der Antiseptica u. s. w. in ab- 
sehbarer Zeit nicht entbehren können; auch eine grosse Anzahl 
neuer Präparate, wie Cocain, Antipyrin u. s. w. wird nicht so rasch 
aus dem Arzneischatze verschwinden. 

Aber bei der Behandlung der Neurosen und im Besonderen 
der Hyperemesis gravidarum sind die Arzneimittel zum grössten 
Theile, wenn nicht ganz entbehrlich. 

Dieser Standpunkt, den längst auch Andere der Neurasthenie 
u. 8. w. gegenüber einnehmen, lässt sich erfolgreich auf die Be- 
handlung der Hyperemesis übertragen. Während ich bei den 
ersten Fällen noch Orexin benützte, konnten später die gleichen 
Erfolge ohne jede medicamentöse Behandlung erreicht werden. 

Eine locale Behandlung der Genitalien ist nur in wenigen 
Fällen nothwendig, und zwar dann, wenn es sich um gefahrdrohende 
Zustände, wie Retroflexio oder Retroversio des schwangeren Uterus, 
handelt. Ungefährliche locale Störungen, wie Cervixkatarrh, Ero- 
sionen, Stenose der Cervix (ein Befund, dessen Bedeutung bisher 
weit überschätzt wurde), können nicht nur, sondern sollen unbe- 
handelt bleiben. Es ist von Kaltenbach selbst wie auch von zahl- 
reichen anderen Autoren auf die Gefahr der häufigen Reizung des 
Nervensystems, welche in dieser Therapie liegt, mit Recht hinge- 
wiesen worden. So sagt Möbius: „Ein gynäkologischer Eingriff kann 
suggestiv natürlich heilend wirken, andererseits aber ist er mehr 
als alles Andere ein zweischneidiges Schwert, da an ihn nicht nur 
nützliche, sondern ebensowohl schädliche Suggestionen sich an- 
knüpfen können.“ — Nicht nur der schändliche Missbrauch, der 
mit der Castration getrieben wurde, „auch an sich harmlose Be- 
handlungsweisen sind immer bedenklich und schaden häufiger als 
sie nützen.“ 

Wer möchte sich heute der Erkenntniss verschliessen, dass ein 
Vielthun bei Erkrankungen der Genitalien und des Nervensystems 
geradezu verhingnissvoll werden kann? Man hat nur allzu häufig 
eine bestehende Neurose und so auch die Hyp. grav. auf einen 
leichten Cervixkatarrh zurückgeführt, die Portio wochenlang in 10 %o (!) 
Argentum nitricum- Lösung „gebadet“, mit dem glühenden Platin- 
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knopf gesengt, mit Gaze, Finger, Messer und Scheere den äusseren 
Muttermund erweitert und schliesslich — sei es bei Schwangeren 
oder Nichtschwangeren — die Neurose schlimmer gemacht, als sie 
war. Diese Zeiten liegen nicht etwa weit hinter uns — wer um 
sich schaut, wird auch heute in Literatur und Praxis Tag für Tag 
noch dieser Vielgeschäftigkeit begegnen. 

Es gehört zu den grossen Verdiensten der Kaltenbach’schen 
Lehre, auch hierin Besserung angebahnt zu haben. 

In einem anderen Punkte habe ich mich jedoch Kaltenbach 
ebenfalls nicht ganz angeschlossen: er betrifft die Suggestion. 
Es wird darin gewiss Vielen so ergehen, wie mir; sie sind trotz sorg- 
fältigen Literaturstudiums nicht im Stande gewesen, sich über das 
Wesen der Suggestion hinreichend genau zu unterrichten, um sie 
als Heilmittel anzuwenden. Ist doch das Wesen der Suggestion, 
der Hypnose überhaupt noch durchaus nicht genügend klargestellt. 
Damit soll nicht etwa bestritten werden, dass die Suggestion die ihr 
zugeschriebenen Wirkungen habe. Aber ich würde als Laie in diesen 
Fragen nicht den Muth finden, den ich an anderen theils bewundere, 
theils tadle: ein so wenig erforschtes und doch so zweischneidiges 
Hülfsmittel ohne genügende Vorkenntniss in der Praxis anzuwenden. 

Nach dem Beispiele Kaltenbach’s kann man einen beschei- 
denen und nicht unmittelbar schädlichen suggestiven Einfluss aus- 
zuüben versuchen, indem man die Wirksamkeit der Behandlung in 
bestimmte Aussicht stellt und seinen Heilplan nachdrücklich durch- 
setzt („wir werden ihnen die günstige Wirkung bestimmter Mittel und‘ 
Methoden energisch suggeriren“). 

Auch diese Suggestion ist entbehrlich; ich habe mich 
derselben in den ersten Fällen bedient, später nicht mehr. Denn 
man kann einen grundsätzlichen Einwand dagegen erheben: Man 
soll die Willenskraft der Kranken nicht schwächen durch 
Hypnose und Suggestion, durch die Unterordnung ihres 
Willens unter einen fremden, sondern man sollihre le 
kraft zielbewusst stärken. 

Ich weiss nicht, ob dieser Gesichtspunkt schon von anderer 
Seite der Suggestion gegenüber ausgesprochen wurde; für die Be- 
handlung der Hyperemesis hat er sich jedenfalls als wirksam er- 
wiesen. Und dies wird bei manchen Neurosen, besonders bei der 
Hysterie, die zum Theil eine Schwächung der Willenskraft darstellt, 
auch sonst zutreffen. 
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Zur Stärkung der Willenskraft des Kranken trägt das von 
Kaltenbach betonte autoritative Auftreten zweifellos bei; nur muss 
man den Kranken offen sagen, dass sie ihre eigene Willenskraft 
nicht minder anspannen müssen. Man wird dann nicht nur auf die 
gerade bestehende Hyperemesis, sondern auch für die Zukunft auf 
die ursächliche Neurose nützlich einwirken. 

In theilweiser Abänderung der Kaltenbach’schen Vorschriften 
gestaltet sich dann die Behandlung der Hyperemesis gravidarum 
folgendermassen : 

1. Die Behandlung muss möglichst früh beginnen, am besten 
gleich nach dem Auftreten des ersten Schwangerschaftserbrechens. 

Oft, vielleicht meistens wird der Arzt später beigezogen; man 
soll deshalb jungverheirathete Frauen und auch ihre Gatten anweisen, 
bei Eintritt der Schwangerschaft oder mindestens des ersten Schwanger- 
schaftserbrechens den Arzt zu Rathe zu ziehen. 

2. Möglichst früh wird die grösste Entlastung des Magens und 
Darms, 

3. der willkürlichen Muskulatur und 

4. des Nervensystems angeordnet. 

Zu 2: Die Kranken bekommen ausschliesslich flüssige Kost 
ohne Alkohol, und — je nach dem Einflusse von Kaffee, Thee, 
Cacao auf das Erbrechen — auch ohne diese Getränke. Es bleiben 
dann noch: Milch, leere Suppen (Fleisch-, Schleim-, Obstsuppen), 
Wasser, kohlensaures Wasser, Fruchtsäfte in Wasser. — Für Stuhl- 
gang wird durch Wasser- und Oelklysmen gesorgt. 

Zu 3: Die Kranken kommen sofort ins Bett, das sie erst ver- 
lassen, wenn mindestens 3 Tage lang kein Erbrechen mehr auf- 
getreten war. Das Bett darf während der Behandlung nicht ver- 
lassen werden, auch nicht zum Waschen, zum Ordnen der Haare, 
zur Harn- und Stuhlentleerung (Bettschüssel). 

Zu 4: Die Kranken dürfen weder Besuche noch Briefe em- 
pfangen, noch die Haushaltung leiten. Der Besuch des Gatten ist 
bei häuslicher Behandlung wohl stets unvermeidlich; aber dieser 
muss aufs Strengste angewiesen sein, jede Erregung, also auch die 
sexuelle, hintanzuhalten. 

Es ist oft sehr schwer, manchmal unmöglich, diese Forderungen 
in der Wohnung der Kranken streng durchzuführen. Immerhin ge- 
lingt es in einigen Fällen. Unterstützt wird die Behandlung durch 
verständiges Eingehen der beiden Gatten und der Umgebung auf 
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die Anordnungen des Arztes. Man erreicht dies am besten durch 
offene Aussprache: Das Erbrechen sei nur durch einen nervösen 
Zustand bewirkt (das Wort Hysterie vermeidet man Laien gegen- 
über). Die Kranke bedürfe deshalb vollkommener Schonung und 
Ruhe. Die Kranke selbst müsse aber durch ihre Willenskraft zum 
Erfolge beitragen. 

Oft hört man dann die dankbare Antwort von Seiten der 
Kranken: „Ach, Ruhe habe ich mir ja gewünscht“ oder „Ich fühle 
selbst, dass ich Ruhe brauche“. In anderen Fällen hat man mit 
ungläubigem Misstrauen zu rechnen. Keinesfalls ist medicamentöse 
oder locale Behandlung in Aussicht zu stellen oder gar durchzu- 
führen. 

5. Tritt die Besserung nicht in wenigen Tagen ein, so be- 
spricht man die Nothwendigkeit der Aufnahme in eine An- 
stalt. Dies wirkt manchmal unmittelbar. Es lässt sich nicht ver- 
kennen, dass eine solche Wirkung als Suggestion aufgefasst werden 
kann. Aber ebenso gut kann man sie als Sporn zum Aufraffen der 
äussersten Willenskraft seitens der Kranken bezeichnen. 

6. Hat auch dies — man könnte sagen: diese Drohung — 
nicht geholfen, dann muss die Aufnahme in eine Anstalt auch wirk- 
lich erfolgen. 

Die Durchführung der Behandlung im Hause der Kranken 
selbst dehne ich jetzt auf höchstens 8 Tage aus. Ist dann nicht 
Heilung oder doch erhebliche Besserung eingetreten, so ist Anstalts- 
behandlung das beste, oft das einzige Mittel. 

Hierin stösst man gelegentlich auf grossen Widerstand seitens 
der Kranken und Angehörigen. Aber man kann ihn durch die Aus- 
sicht auf baldige und gänzliche Heilung überwinden. 

In der Anstalt muss man vollkommen zuverlässige Wärterinnen 
haben; diese müssen die verordnete Diät aufs Strengste durchführen, 
keinen Besuch zulassen, nicht einmal den des Gatten, und den Brief- 
wechsel ganz unterdrücken. Der Kranken theilt man zur Beruhi- 
gung mit, dass man sowohl die Angehörigen von ihrem Befinden 
unterrichten, als auch sie selbst von besonderen Vorkommnissen in 
der Familie in Kenntniss setzen werde. — Auch in der Anstalt 
dauernde Bettruhe. 

Diese Massregeln erscheinen Kranken und Angehörigen hart, 
sind es aber nur am 1. Tage. Bald merken die Kranken den wohl- 
thätigen Einfluss der Ruhe; das Erbrechen hört meist am 1., selten 
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erst am 2. oder 3. Tage auf; in einigen Fallen wird von der Stunde 
der Anstaltsaufnahme an nichts mehr erbrochen. Eine Kranke sagte 
mir: „Man erbricht nicht mehr, schon um der Langeweile zu ent- 
gehen.“ Thatsichlich ist die Langeweile ein gutes Mittel, um die 
Heilung der abnormen Erregung und Erregbarkeit zu unterstützen. 

Das Heimweh hat in meinen Fällen keine störende Rolle ge- 
spielt; der Aufenthalt in der Anstalt dauert meist nur 4—6, selten 
8—10 Tage bis zu völliger Heilung. Ist 3 Tage lang nichts mehr 
erbrochen worden, so beginnt man mit leichter Kost: Biscuit, ge- 
kochtes Obst, zuletzt Fleisch. Oft genug klagen die Kranken schon 
am 2, und 3. Tage über nichts mehr, als über — Hunger. 

Man könnte einwenden, wie dies von Laien auch oft geschieht, 
dass eine so eingreifende Behandlung in keinem Verhältniss zur 
Kleinheit des Leidens stehe. Darauf ist zu erwidern, dass das 
Leiden nur im Beginne geringfügig ist. Zu welch beklagenswerther 
Höhe es sich steigern kann, das zeigt die grosse Anzahl künstlicher 
Aborte, also der Aufopferung des kindlichen Lebens unter Gefähr- 
dung der Mutter. Und noch mehr wird die Gefahr dieses anfangs 
so geringen Leidens gekennzeichnet durch die in früherer Zeit nicht 
allzu seltenen Todesfälle durch Erschöpfung der nicht oder zu spät 
entbundenen Mutter. 

Aus diesen Gründen ist bei unbemittelten Kranken auch die 
Aufnahme in Krankenhäuser anzustreben und voll gerechtfertigt. 
Wenn man die Kranken zum Zwecke einer Operation, des künst- 
lichen Abortus, in Anstalten aufnimmt, um wie viel eher wird man 
dies nun müssen, um ihnen die Operation zu ersparen, das Kind 
zu retten. 

Recidive kommen nach häuslicher oder Anstaltsbehandlung 
wohl manchmal während derselben Gravidität vor; sie verliefen in 
meinen Fällen aber stets leicht und machten bisher eine zweite 
Anstaltsaufnahme nicht erforderlich; es genügten Bettruhe, Diät und 
Schonung. 

Auf eine Möglichkeit muss hingewiesen werden: Manche 
Kranke, besonders unehelich oder illegitim Geschwängerte, sind 
sehr enttäuscht, wenn sie hören, dass die Hyperemesis auch ohne 
künstlichen Abortus heilbar sei. Ein Mädchen, das mir zur Ein- 
leitung des Abortus überwiesen worden war, entzog sich sofort der 
Behandlung, als sie hörte, dass ich diesen Eingriff für unnöthig halte. 

In solchen Fällen ist eine einwandsfreie Beobachtung der 
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Kranken vor Einleitung des Abortus doppelt nothwendig. Die An- 
gaben über das Erbrechen werden absichtlich übertrieben. Die 
Aufnahme in eine Anstalt dient dann zugleich der Beobachtung und 
der Behandlung. 

Kommen die Kranken erst in lebensbedrohendem Zustande in 
ärztliche Behandlung, so wird auch in Zukunft die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft nicht zu umgehen sein. Deshalb ist 
es nothwendig, Aerzte und Laien auf die Nothwendigkeit eines 
möglichst frühen Beginns der Behandlung hinzuweisen. 

Man theilt den Verlauf der Hyperemesis in drei Stadien: 

1. Erbrechen unmittelbar nach dem Genuss der Speisen. 

2. Erbrechen auch ohne Nahrungsaufnahme; Widerwillen und 
Angst vor Speisenaufnahme. Durst, spärlicher Urin, trockene Zunge, 
Abmagerung, Schwäche, 

3. Im Erbrochenen findet sich auch Blut; Fieber; eigenthüm- 
licher Geruch der Kranken; Ohnmachten, Delirien, Tod. 

Die diätetische Behandlung eignet sich für die beiden ersten 
Stadien. Ob sie im dritten Stadium noch wirksam ist, muss erst 
die Erfahrung lehren. In meinen Fällen handelte es sich nur um 
die zwei ersten Stadien. Immerhin ist auch im dritten Stadium, 
falls es der Kräftezustand der Kranken noch gestattet, die diätetische 
Behandlung zu versuchen. Denn einerseits weisen manche früheren 
Mittheilungen darauf hin, dass auch in so vorgeschrittenem Stadium 
noch eine Heilung ohne Abortus möglich ist; andererseits stellt ja 
die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft selbst einen grossen 
Reiz auf das ganze Nervensystem und einen gefahrvollen Eingriff dar. 


Fälle. Die folgenden Fälle lassen die Schwierigkeit erkennen, 
allen Anforderungen an klinisch ausreichende Beobachtung in der 


Praxis gerecht zu werden. Aber allen ist eines gemeinsam — und 
darauf ist wohl für die Aufgabe des praktischen Arztes der Nach- 
druck zu legen — nämlich die rasche Heilung. 


I. Ohne Anstaltsbehandlung geheilt. 


1. Po—r (lfd. Z. 787), 22 Jahre, I-grav. Auch vor der Gravidität 
miissige Neurasthenie. Mutter Neurasthenica, aber keine Anzeichen von 
Hysterie. Letzte Menses Mitte October 1897. Mitte Januar häufiges 
Erbrechen nach den Mahlzeiten, aber nicht jedesmal. Keine sichtliche 
Abmagerung. 10 Tage lang Bettruhe, fliissige Kost ohne Alkohol. 
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Gatte ist verreist; Pflege durch die verständige Mutter. Nach 
10 Tagen kein Erbrechen mehr. Bis jetzt (März 1898) ungestörter Fort- 
gang der Gravidität, blühende Gesundheit. 


2. W—ın (lfd. Z. 850), 27 Jahre, V-grav. Letzte Menses 20. Sep- 
tember 1896. Seit Mitte October heftiges und häufiges Erbrechen, sowohl 
Vormittags als tagsüber. Wegen zu kurzer Beobachtung vor- und nach- 
her — die Gravida entzog sich ihr nach dem Aufhören des Erbrechens — 
lässt sich nicht feststellen, ob ihre Angaben über starke Abmagerung 
zutreffend sind. Nach Öötägiger Bettruhe und flüssiger Kost noch Er- 
brechen, jedoch vermindert. Haushaltungssorgen sind nicht fernzuhalten. 
Am 7. Tage bei fortgesetzter Bettruhe Orexin. bas., 3mal 0,5. Danach 
innerhalb der nächsten 8 Tage nur noch Imal Erbrechen. Nach dem 
oben Gesagten balte ich das Orexin auch hier nicht für das specifisch 
Wirksame. Denn auch ohne Orexin sieht man das Erbrechen in manchen 
Fällen aufhören, in anderen Fällen trotz Orexin fortbestehen (vergl. Fall 4). 


3. W—r (lfd. Z. 59), 27 Jahre, II-grav. Mässige Neurasthenie; 
eine Schwester Hysterica. 1892 Abort im 3. Monat. Januar 1894 Curettage; 
interstitielle Endometritis. Jetzt letzte Menses anfangs Februar 1895. 
Von Mitte April an wird Alles, selbst Wasser, sofort erbrochen. Starke 
Abmagerung und Schwäche, Puls 104, klein. Bett, flüssige Kost; Gatte 
sehr besorgt, erregt, und dadurch andauernde Erregung der Frau. Er- 
brechen nach 2 Tagen geringer, doch nicht beseitigt. Es wird der Kranken 
mitgetheilt, dass Anstaltsaufnahme unvermeidlich, wenn das Erbrechen nicht 
innerhalb zweier Tage aufhöre. Von Stunde an kein Erbrechen 
mehr. 4. December 1895 Partus; schwächliches Kind, asphyktisch, belebt. 
Epidermis schält sich an vielen Stellen ab; das Kind stirbt am 24. De- 
cember 1895 an Enteritis. Weder bei den Eltern noch beim Kinde (Ob- 
duction) Lues nachweisbar. 


4. K—g (lfd. Z. 1218), 21 Jahre, I-grav. Mutter neurasthenisch; 
die Kranke selbst neurasthenisch mit Symptomen von Hysterie. Im 
3. Monat der Schwangerschaft „starkes Erbrechen‘, das im 4. Monat 
spontan aufhört. Von Mitte des 5. Monates an wieder Erbrechen aller 
festen und flüssigen Nahrung; Abmagerung und Schwäche. Jetzt erst 
Beiziehung des Arztes. Bettruhe, Diät; Besuche der Angehörigen mit 
Ausnahme des verständigen Gatten verboten. Bettruhe, flüssige Kost; 
Orexin. bas. 3mal 0,3 (vergl. Fall 2). Erbrechen dauert an, Orexin wird 
auch erbrochen; am 4. Tage wird Anstaltsaufnahme besprochen; vom 
5. Tage an kein Erbrechen mehr. Einige leichte Rückfälle, an Aufregungen 
sich anschliessend; kurze Bettruhe und flüssige Kost wirken rasch heilend. 
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Etwa 8 Tage vor dem berechneten Zeitpunkt Geburt eines kräftigen, 
vollkommen ausgetragenen Knaben. 

Auch in der Folge häufige neurasthenische, manchmal hysterische 
Erscheinungen. 


II. Mit Anstaltsbehandlung geheilt. 


5. B—e (lfd. Z. 1168), 24 Jahre, II-grav., Hysterica. Letzte Menses 
8. Juli. Ende August heftiges Erbrechen; Erbrechen alles Genossenen 
und auch ohne Nahrungsaufnahme. Grosse Schwäche, starke Abmagerung. 
Der Hausarzt wünscht Consilium wegen etwa einzuleitenden künstlichen 
Abortes. Mehrtägige Bettruhe etc. erfolglos. Anstaltsaufnahme. 
Am 2.Tage kein Erbrechen mehr, nach 5 Tagen geheilt entlassen. Rasche 
Erholung. Später leichter Rückfall, durch Bettruhe im Hause und Diät 
geheilt. 


6. H—ff (lfd. 2.1355), 28 Jahre, II-grav. Neurasthenisch; Schwester 
ohne Anzeichen von Neurose. Letzte Menses 6.—10. December 1897; seit 
Mitte Januar Erbrechen alles Genossenen, zuletzt auch ohne Nahrungs- 
aufnahme. Starke Abmagerung, Schwäche. Bettruhe und Diät erfolglos; 
häufige Besuche durch die Verwandten lassen sich nicht fernhalten. 
24. Februar 1898 Anstaltsaufnahme. Am 2. Tage kein Erbrechen 
mehr, am 3. Tage Hunger, am 6. Tage geheilt entlassen. Jetzt (Ende 
März) manchmal Uebelkeit nach Aufregungen; kein Erbrechen. Schwäche 
noch nicht ganz beseitigt, jedoch Gewichtszunahme. 


7. B—r (lfd. Z. 924), 28 Jahre, I-grav. Hysterica.. Anfangs April 
1897 letzte Menses. Mitte Mai Erbrechen alles Genossenen (?). Bettruhe, 
Diät; Orexin. bas. 3mal 0,3. Erbrechen dauert an. Nach 8tiigiger er- 
folgloser Behandlung im Hause Anstaltsaufnahme 21. Mai 1897. 
Schon am 1. Tage nur noch einige Male, am 2. Tage kein Erbrechen 
mehr. Am 6. Tage geheilt entlassen. 14. Januar 1898 nach 5Stigigen 
Wehen mit Forceps Entwickelung eines übertragenen, lebenden Kindes. 
Auch in der Folge hysterische Beschwerden. 


8. H—ss (lfd. 2.1031), 25 Jahre, I-grav. Anämische, neurasthenische 
Frau. Letze Menses Ende Januar 1897. Seit Anfang März zunehmend 
heftires Erbrechen; zuletzt wird nur noch Bier behalten. Bettruhe und 
Diät im Hause bringen Besserung, nicht Heilung des Erbrechens. Schwäche 
und Abmagerung nehmen zu. Am 21. April Anstaltsaufnahme. 
Vom 2. Tage an kein Erbrechen mehr, Zur Kräftigung (Auffütterung) 
erst am 9. Tage entlassen. 

Am 9. November 1397 spontane Geburt eines nicht ausgetragenen 
Kindes, das schlecht gedeiht, im December eine schwere Gastro-Enteritis 
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durchmacht und auch Ende März 1898 sich noch nicht ganz erholt hat. 
Lues bei Eltern und Kind nicht nachweisbar, vor der Heirath Gonorrhoe 
des Gatten. Neurasthenie der Mutter auch post partum fortbestehend. 


9. S—r (lfd. Z. 223), 26 Jahre, IIl-para. imal Abort mit Zwil- 
lingen im 4. Monat, lmal todtgeborenes Kind mit 8 Monaten. Jetzt 
letzte Menses Mitte September 1894. Ende October Erbrechen alles Ge- 
nossenen und auch ohne Nahrungsaufnahme. Bedrohliche Abmagerung 
und Schwäche. Bisher behandelnder Arzt wünscht Consilium wegen etwa 
einzuleitenden Abortes. Häusliche Behandlung (Bettruhe, Diät) ganz er- 
folglos. 28. October 1894 Anstaltsaufnahme. Von Stunde an 
kein Erbrechen mehr. Vom 6. Tage an wird sogar Fleisch mit 
Appetit gegessen und behalten. Am 7. Tage geheilt entlassen. Auch in 
der Folge kein Erbrechen mehr. 


10. Dieselbe Kranke wie im 9. Falle. Wieder Gravidität; letzte 
Menses 20. Januar 1897. Seit Mitte März 1897 anhaltendes Erbrechen, 
doch nur mässige Abmagerung und Schwäche. Wünscht selbst An- 
staltsaufnahme. Diese erfolgt am 30. März; auch diesmal von Stunde 
an kein Erbrechen mehr. Geheilt entlassen, Heilung hält auch an. 


Die Fälle entsprechen nur dem ersten und zweiten Stadium 
der Hyperemesis. — Neben Bettruhe und Diät wurde in 3 Füllen 
Orexin. bas. verordnet, lmal mit, 2mal ohne Erfolg. — Leichte 
Suggestion (Versicherung, dass Heilung bestimmt eintrete) wurde 
nur in den ersten Fällen versucht — mit unsicherem Erfolge. In 
den späteren Fällen wurde von Orexin und anderen Präparaten, 
sowie von Suggestion ganz abgesehen. Kein Fall wurde local be- 
handelt. 

Von den 10 Fällen wurden 4 ohne, 6 mit Anstaltsaufnahme 
behandelt. Bettruhe, Diät, geistige Schonung wurden theils im 
Hause, theils in der Anstalt meist 5—7 Tage lang möglichst streng 
durchgeführt. Alle 10 Fälle wurden geheilt, und zwar ent- 
weder im Hause allein, oder ın der Anstalt durchschnittlich inner- 
halb einer Woche. Als geheilt wurde die Hyperemesis erst be- 
zeichnet, wenn nicht nur das Erbrechen aufgehört, sondern Appetit 
sich eingestellt hatte und Nahrung behalten wurde, Gewicht und 
Kräfte wieder zunahmen. 


Es ergiebt sich daraus Folgendes: 
1. Mit Kaltenbach und Frank wird man den Begriff der 
Hyperemesis gravidarum zweckmässig auf jene Fülle beschränken, 
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bei welchen das Erbrechen durch die Schwangerschaft selbst hervor- 
gerufen und unterhalten wird und bei welchen die Ernährung der 
Kranken leidet. 

2. Die Ursache der Hyperemesis im engeren Sinne nach 
Kaltenbach kann sowohl in einer Neurose (Ahlfeld) als in der 
Hysterie liegen. Ä 

3. Zur Heilung der Hyperemesis ersten und zweiten Grades 
genügt diätetische Behandlung in der Form geistiger und 
körperlicher Ruhe und Einschränkung der Nahrungsaufnahme auf 
flüssige Kost. 

4. Ist die häusliche Behandlung innerhalb einiger Tage nicht 
erfolgreich, so wird zunächst Anstaltsbehandlung in Aussicht gestellt. 

5. Hört auch dann das Erbrechen nicht auf, so muss Anstalts- 
behandlung erfolgen. 

6. Locale Behandlung (mit Ausnahme der Behandlung gefahr- 
drohender Zustände, wie Incarceratio uteri retroflexi gravidi), sowie 
Arzneimittel und suggestive Behandlung sind entbehrlich, 

7. Bei Hyperemesis dritten Grades wird in seltenen Fällen 
die Schwangerschaft künstlich unterbrochen werden müssen. 

8. Um dies zu vermeiden, ist thunlichst frühe Behandlung der 


Hyperemesis, also schon im ersten und zweiten Stadium nothwendig. 
& 
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. IV. 


Ueber das Zustandekommen und die Bedeutung der 
postnatalen Transfusion. 


(Aus der Provinzial-Hebammen-Lehranstalt zu Danzig.) 


Von 


Rudolf Köstlin. 


Mit der Geburt werden dem Fötus die bisherigen Zufuhrs- 
wege abgeschnitten, indem die Circulation in der Nabelschnur er- 
lischt. So interessant dieser Uebergang des intrauterinen Lebens 
in das ausserhalb der Gebärmutter ist, und so viel auch schon daran 
gearbeitet ist, diese Vorgänge näher kennen zu lernen, sgo ist bis- 
her doch noch Vieles hierbei unklar geblieben. So sind noch immer 
strittige Punkte die Entstehungsweise des Icterus neonatorum und 
die Ursachen und das Zustandekommen der Abnahme und Zunahme 
des kindlichen Gewichtes. 

Die Untersuchungen in den ersten Tagen nach der Geburt 
haben ihre besonderen Schwierigkeiten, da wir so wenig über das 
intrauterine Leben wissen und doch gerade hierauf oft zurückgreifen 
müssten, um Klarheit über gewisse extrauterine Vorgänge zu 
schaffen. Immerhin wird eine jede längere Beobachtungsreihe etwas 
zur Klärung der interessanten Vorgänge beitragen. 

Es sind die Untersuchungen über die Transfusion des Blutes 
in das Neugeborene noch dadurch besonders erschwert, dass wir 
nicht wissen, wie das Blut in der Schwangerschaft zwischen Mutter 
und Frucht vertheilt ist, und wie die Druckverhältnisse sind; in- 
folge dessen wissen wir auch nichts über die Veränderung dieser 
Verhältnisse durch die Wehen. 

Schon Aristoteles [3] räth, schwache und blutlos scheinende 
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Kinder dadurch zu retten, dass ihnen das Blut in den Nabel zuriick- 
gedrängt wird. 

Nicht um dem Kinde mehr Blut zuzuführen, sondern behufs 
Entfernung der Nachgeburt lässt Hippokrates [25] dieselbe in 
Verbindung mit dem Neugeborenen: Die Frau sitzt auf einem Nacht- 
stuhl oder durchlöcherten Sessel, das Kind liegt auf dem Fussboden 
auf mit Wasser gefüllten Schläuchen. „Die Schläuche werden an- 
gestochen, so dass der Inhalt derselben allmälig abfliesst, hierdurch 
das Kind sich senkt und durch langsamen Zug die Placenta zur 
Lösung bringt.“ 

Auch bei Soranus von Ephesus [52] lesen wir schon: „Wenn 
sich das Kind ein wenig von dem durch die Geburt verursachten 
Shock erholt hat, soll man es aufheben und die Trennung der 
Nabelschnur vornehmen.“ 

Ambroise Paré [2] lehrte, dass erst, nachdem die Nach- 
geburt zu Tage gefördert ist, abzunabeln sei. | 

Der erste, bei welchem ich genauere Vorschriften nebst Be- 
gründung für ein spätes Abnabeln fand, ist Osiander [43]. Er 
schreibt: „Erst wenn die Nabelgefässe leer werden, der Pulsschlag 
«aufhört, ist es Zeit, das Kind von der Mutter zu trennen. Das 
Warten, bis die Nabelschnur welk wird, hat den grossen Nutzen, 
dass die Natur Zeit gewinnt, so viel Blut aus dem Leibe des Kindes 
noch wegzugeben und so viel noch anzuziehen, als zu seiner Ge- 
sundheit nöthig ist, und also das gehörige Maass von Säften dem 
Körper mitzutheilen.* Weiter schreibt er vor, falls das Kind todt- 
blass ist, die Nabelschnur so entfernt vom Kinde abzuschneiden, 
als man kann, „oder so die Nachgeburt gleich weggehet, bringt 
man diese ungetrennt vom Kinde mit in das Bad und schneidet erst 
nach dem Wiederbeleben des Kindes die Nabelschnur gehörig kurz 
ab.“ Danach nahm er also an, was sehr bemerkenswerth ist, dass 
auch nach der Ausstossung der Nachgeburt noch Blut in das Kind 
übergehen kann. 

Bald nach Osiander empfahl Gardien [20] als das beste 
Mittel, um dem Icterus neonatorum zuvorzukommen, die Blutent- 
leerung aus dem fötalen Stück des durchschnittenen Nabelstranges. 
Auch Leoret und Despine [32] glaubten durch Blutentziehung aus 
der Nabelschnur die Gelbsucht verhüten zu können. 

Interessant ist es, wie die Frage über den günstigsten Zeit- 
punkt des Abnabelns im Anfang dieses Jahrhunderts auch in Laien- 
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kreisen discutirt wurde. So sagt in der Vorrede zu Holberg’s 
Lustspiel ,Die Wochenstube*, welche im Jahre 1822 erschien, der 
dänische Dichter Oehlenschläger [41]: „Die Doctoren zanken 
sich jetzt, ob man den Nabelstrang vor oder nach der Geburt ab- 
schneiden soll, welches für eine arme Wöchnerin noch ärgerlicher 
sein muss, als das Doctorlatein und den Quacksalbermeister Boni- 
facius anzuhören.“ 

Noch präciser als Osiander spricht sich John Burns [6] 
aus: ,Pulsirt der Nabelstrang zur Zeit der Geburt, so müssen wir 
uns mit dem Durchschneiden desselben nicht tibereilen. Wichtig ist 
es, den Fötalkreislauf im Gange zu erhalten, bis die neue Weise 
von Circulation in Wirksamkeit getreten ist, und wir diirfen in 
solchen Fällen die Verbindung durch den Nabelstrang nicht eher 
ganz aufheben, bis der Pulsschlag aufhört.“ 

Auch Busch [7] warnt vor einer zu eiligen Trennung der 
Nabelschnur und führt dieselbe als Gelegenheitsursache des Ic- 
terus an. 

Michaelis [40] berichtet über ein Kind, dessen Nabelschnur 
2mal straff um den Hals geschlungen war. Anfangs war es schwach 
und blass, athmete selten, erholte sich aber schnell, als man das- 
selbe niedriger als die Mutter legte, um den Blutzufluss zu be- 
fördern. 

Genauere Angaben über den Blutlauf zwischen Mutter und Kind 
fand ich bei Hohl [27]: „Ist das Kind schwach oder im Scheintode 
aus Schwäche, und hat man Grund, anzunehmen, dass die Placenta 
vom Uterus sich getrennt hat, oder hat man sich davon überzeugt, 
so ist es, die Nabelschnur mag pulsiren oder nicht, zweckmässig, zu 
unterbinden. Wenn man aber bemerkt, dass die Pulsation sich über 
die ganze Länge der Nabelschnur erstreckt, und Grund hat, anzu- 
nehmen, dass die Placenta mit dem Uterus in Verbindung steht, 
das Kind sich auch immer mehr erholt, so wartet man ab, bis es 
voll athmet oder geschrieen hat.“ 

Im Gegensatz hierzu hält es Spiegelberg [53] für unnöthig 
und zeitraubend, auf das Sistiren des Nabelschnurpulses zu warten. 

Erst seit Mitte der 70er Jahre hat man gesucht, eine wissen- 
schaftliche Grundlage für die Spät- oder Frühabnabelung zu finden, 
und es sind im Laufe der Jahre eine stattliche Anzahl von Ar- 
beiten erschienen, welche sich eingehend mit diesem Gegenstande 
beschäftigen. Während die einen untersuchten, wie viel Blut nach 
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sofortiger Abnabelung noch aus dem placentaren Ende der Nabel- 
schnur ausfliesse, andere den Blutgehalt der Placenta bei früh oder 
spät abgenabelten Kindern bestimmten, gingen wieder andere von 
Wägungen des Neugeborenen während der Nachgeburtszeit aus; sie 
bestimmten also direct das aus der Nachgeburt in das Kind über- 
fliessende Blut. Auch vergleichende Untersuchungen des Hämo- 
globingehaltes und der Anzahl der rothen Blutkörperchen in Be- 
ziehung zum Zeitpunkte der Abnabelung wurden angestellt und 
somit ein weiterer Schritt gethan, da nun auch der Einfluss der 
Abnabelungszeit auf die Veränderungen des Kindes während der 
ersten Lebenstage in Betracht gezogen wurde. Hierbei wurden 
noch weiter das Gewicht, der Icterus neonatorum und das Nahrungs- 
bedürfniss der Neugeborenen berücksichtigt. 

All diese Fragen harren noch immer ihrer Lösung. Es ist 
auch bisher noch nicht einmal möglich, trotz der reichlich vorhan- 
denen Literatur über diesen Gegenstand ein endgültiges Urtheil 
darüber zu fällen, ob die postnatale Transfusion, wie der Blutüber- 
tritt von der Placenta auf das Kind nach der Geburt des letzteren 
seit Schücking genannt wird, dem Kinde zum Nutzen gereicht 
oder nicht. 

Auch bedürfen noch manche Angaben früherer Autoren drin- 
gend einer Nachprüfung, vor Allem die Welcker’sche [56], wonach 
die Blutmenge Neugeborener 119 des Gesammtkörpergewichts aus- 
macht. Sollte sich diese Zahl als richtig erweisen, so würde die 
Blutmenge bei 3250 g durchschnittlichem Körpergewicht 171 g be- 
tragen. Wenn demnach durch die Transfusion 90—100 g Blut dem 
Kinde noch zugeführt werden könnten, so würde danach demselben 
durch die sofortige Abnabelung mehr als die Hälfte seiner Blut- 
menge entzogen, was nicht gut denkbar ist, ohne dass es von Ein- 
fluss auf das Neugeborene auch schon in den ersten 10 Tagen nach 
der Geburt sein sollte. Nun stützt sich aber die Welcker’sche Angabe 
nur auf ein einziges, sehr schwach entwickeltes Neugeborenes, bei 
dem nicht ersichtlich ist, ob es früh oder spät abgenabelt wurde. 
Schücking [50b] erstreckte seine Untersuchungen auch nur auf 
drei spät und zwei sofort abgenabelte Neugeborene. Für die erste 
Gruppe fand er im Durchschnitt !s, für die letztere Yıs Blut im 
Verhältniss zum Körpergewicht. Dagegen ist einzuwenden, dass 
Schücking gar nicht sagt, wann diese Kinder gestorben sind, ob 
bald post partum oder erst in den ersten Tagen nach der Geburt. 
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Ist letzteres der Fall, so wäre es wiederum von Wichtigkeit, die 
Todesursache und den Tag des eingetretenen Todes zu wissen. 
Aus seinen Angaben ist auch nicht zu ersehen, ob auf die spät ab- 
genabelten Kinder nun wirklich Placentarblut transfundirt ist, und 
wie viel jedes einzelne dabei an Gewicht zugenommen hat. 

Zunächst haben französische Autoren die Frage erörtert, ob 
dem Kinde noch postnatal Blut zuströmt. Budin untersuchte 
62 Placenten auf die Blutmenge ihres Fötalantheiles hin, indem er 
nach sofortiger Durchtrennung des Nabelstranges das aus dem 
Placentarende ausfliessende Blut sammelte. Dabei konnte er aus 
der Fötalplacenta bei sofortiger Abnabelung 100 cem, bei Durch- 
trennung nach 1—3 Minuten nur 12 ccm Blut ausdrücken, was für 
die Frühabgenabelten einen Verlust von 88 ccm = 92 g ergäbe. 
Budin nimmt als Ursache der postnatalen Transfusion eine Aspira- 
tion des Placentarblutes durch den kindlichen Thorax an. 

Auch Kohly [31] gelangte zu demselben Resultate. 

Helot [24] erhielt aus der Placenta bei sofortiger Abnabe- 
lung 74 g, nach später Unterbindung nur 8g. Jedoch beschränkte 
er sich nicht darauf, nur die aus der Placenta durch die Nabel- 
vene ausdrückbare Blutmenge zu bestimmen, sondern nahm auch 
directe Wägungen des Kindes während der Nachgeburtszeit vor. 
Er schliesst sich der Budin’schen Anschauung an, dass das Blut 
durch Aspiration dem Kinde zugeführt werde, 

Schon vor ihm hatte Hayem [23] der Ansicht Ausdruck ge- 
geben, dass der Zeitpunkt der Unterbiudung der Nabelschnur von 
Einfluss auf den Gehalt des Blutes an rothen Blutkörperchen sei, 
da bei Abnabelung nach Aufhören jeglicher Pulsation fast 1/2 Million 
rothe Blutkörperchen mehr im Cubikmillimeter enthalten seien. 

Auch Helot, welcher in 10 Fällen Blutkörperchenzählungen 
vornahm, fand, dass diese bei früh abgenabelten Kindern um 1 Mil- 
lion im Cubikmillimeter geringer an Zahl sind als bei spät abge- 
nabelten. . 

Unter den Deutschen war es zuerst Schücking [50], welcher 
sich in mehreren Arbeiten mit dem Placentarkreislauf nach der Ge- 
burt des Kindes beschäftigte. Er fand durch Wägungen bei Spät- 
abnabelung unter fünf Kindern eine Zunahme von 30—100 g. In 
weiteren Beobachtungen stellte er fest, dass bei sofortiger Compres- 
sion der Nabelschnur die in der Placenta zurückgebliebene Blut- 
menge 70—148 g betrug, bei Abnabelung nach mehreren Minuten 
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dagegen nur 8—24 g. Betreffs der Ursache der Transfusion des 
von ihm sogen. „Reserveblutes“ schliesst er, dass dies durch den 
auf der Placenta lastenden intrauterinen Druck dem Kinde zuge- 
führt werde, während die erste Inspiration des Kindes zwar durch 
die aspirirende Wirkung des negativen Thoraxdruckes die Strömung 
in der Nabelvene beschleunige und zugleich Raum für das ein- 
strömende Blut schaffe, doch sei letzterer Einfluss verschwindend 
und bedeutungslos gegenüber dem ersteren. Dass das Blut in der 
Vene, unter einem gewissen Druck stehend, dem Kinde zugeführt 
werde, bewies er durch einige manometrische Bestimmungen. Einen 
weiteren Beweis für seine Ansicht erbrachte er damit, dass er die 
Nachgeburt sofort exprimirte, während die Nabelschnur com- 
primirt wurde; als sodann mit der Compression nachgelassen und 
7 Minuten später abgenabelt wurde, liefen aus der Nabelvene noch 
in einem Fall 52, in einem anderen 65 g Blut aus. In den wenigen 
Versuchen, die Schücking angestellt hat, fand er, dass die sofort 
abgenabelten Kinder blass aussahen, wenig schrieen und in einem 
apathischen Zustande dalagen, während die später abgenabelten von 
byperämischem Aussehen waren, unregelmässige Blutvertheilung im 
Gesicht zeigten, kräftig schrieen und auf die geringsten Reize rea- 
girten, Auch erreichten die meisten der sofort abgenabelten Kinder 
ihr ursprüngliches Gewicht erst am 10.—16. Tage, während mehrere 
der spät abgenabelten bereits am 4.—6. Tage wieder zu ihrem An- 
fangsgewicht gekommen waren. Auffallend war ibm schliesslich die 
intensive Färbung, welche er beim Icterus der später abgenabelter 
Kinder beobachtete. Trotzdem ihm nur im Ganzen 28 Kinder zur 
Verfügung standen, und trotzdem seine Erfahrung höchstens in Be- 
zug auf die sehr unsicheren Gewichtszunahmen in den ersten 10 Tagen 
einen Ausschlag zu Gunsten der Spätabnabelung geben kann, kommt 
er zu dem Schluss: „Das sofortige Abnabeln des Neugeborenen ist 
ein in keinem Falle zu rechtfertigender, das Leben und die Ge- 
sundheit des Kindes gefährdender Eingriff,“ | 
Während nun Schücking immer von dem Fötalantheil des 
Placentarblutes spricht und sehr genau weiss, wann dieser erschöpft 
ist, giebt er in einer Replik an Meyer [50d] selbst zu, dass „Unter- 
suchungen über den Blutgehalt der Placenta bei der Unmöglichkeit 
einer scharfen Trennung zwischen dem Blutgehalte des Fitalantheils 
der Placenta und des mütterlichen Antheils derselben von zweifel- 
haftem Werth“ seien. Auch weist er in dieser Arbeit auf Grund 
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seiner Ansicht über die Ursache der postnatalen Transfusion und 
auf Grund einiger Manometerbestimmungen die Behauptung Meyer’s, 
welche meines Erachtens auch heute noch zu Recht besteht, als 
irrig zurück, dass nämlich das Blut, während es durch die Vene 
den Kinde zuströme, dasselbe ja wieder durch die Arterien 
verlasse. 

Gegen den Modus der Blutübertragung nach Schücking 
wendet sich Friedländer [17]. Er schliesst aus einigen nicht 
näher ausgeführten Versuchen, „dass die fötale Circulation der 
wesentlichste Factor der Uebertragung des Placentarblutes auf das 
Kind nach der Geburt ist, und dass der intrauterine Druck wohl 
während einer Contraction der Gebärmutter, aber nicht gerade zur 
Zeit der Unthätigkeit derselben, 1—2 Minuten nach Ausstossung 
der Frucht, in Betracht kommen kann. — Sind die Pulsationen der 
Nabelschnur unmittelbar nach der Entbindung sehr stark, so können 
sie dem Kinde noch mehr Blut entziehen, als die durch die letzten 
Wehen leer gewordene Nabelvene ihm zuführte.“ 

So erklärt er auch sehr richtig die anfängliche Abnahme in 
einigen Fällen Schücking'’s, über deren Ursache sich dieser selbst 
nicht ausspricht. Auch Friedländer will ähnlich wie Schücking 
bemerkt haben, dass die Neugeborenen anfangs ein auffallend ge- 
ringes Nahrungsbedürfniss hatten und weniger der künstlichen Er- 
nährung zu bedürfen schienen. 

Illing [28] hat in der Kieler Klinik Wägungen angestellt an 
den Kindern von 10 Mehr- und 9 Erstgebärenden. Bei den ersteren 
fand er eine Zunahme, in 3 Fällen zwischen 110 und 114, in 5 
zwischen 13 und 80 g schwankend und 2mal trat kein Blut über; 
bei den Kindern der Erstgebärenden bekam er viel kleinere Werthe, 
einmal 110 g, sonst in 8 Fällen von 13—58 g. Er erklärt diese Diffe- 
renz damit, dass schon in der Austreibungszeit, die ja bei einer I-para 
durchschnittlich viel länger dauere als bei Mehrgebärenden, ein Ueber- 
tritt des Blutes stattfinde; ausserdem trete die Placenta bei ersteren 
früher aus dem Uterus aus, werde also nicht so vollständig aus- 
gepresst. Die Schücking’sche Transfusionstheorie hält er für die 
richtige. Was die anfängliche Gewichtsabnahme, die Schücking 
bisweilen erhielt, anlangt, so schiebt er sie darauf, dass Schücking 
bei der ersten Wägung nicht wie Illing die Nabelschnur com- 
primirte und sich deshalb, um nicht schon beim Wägen viel Blut 
übertreten zu lassen, sehr beeilen musste, wobei derartige Fehler 
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unterlaufen könnten. Bei Asphyxie will er wie Friedländer gleich 
abnabeln mit der Begründung: „Hier würde durch die Ueberleitung 
des Reserveblutes nur die Kohlensäureanhäufung gesteigert und der 
Sauerstoffmangel nicht aufgehoben,* wodurch die Reizbarkeit des 
Athmungscentrums vernichtet werde; ausserdem sei in den Fällen 
von Asphyxie das Blut schon bei den meist langen Geburten über- 
geflossen. Auch darin stimmt er mit Schücking überein, dass 
„früh abgenabelte Kinder eine fatale Blässe im Gesicht zeigen, 
wenig schreien, viel schlafen und schlecht saugen, während spät ab- 
genabelte meist hochroth auszusehen pflegen, kräftig schreien und 
sich durch ungestümes Saugen auszeichnen“. Vor dem Ausstreichen 
warnt er auf Grund einer sehr zweifelhaften Beobachtung, welche 
sich auf ein frühgeborenes Kind einer Erstgebärenden bezieht, dessen 
Geburtsdauer in Eröffnung und Austreibung je 40 Stunden dauerte. 
Während das Kind anfangs auffallend blass war, sei es plötzlich, 
als er die strotzend gefüllte Vene nach ihm hin ausstrich, auffallend 
cyanotisch und ruhig geworden, die Athemzüge wurden oberfläch- 
licher und seltener, und es trat Rasseln auf, weswegen der Tracheal- 
katheter eingeführt wurde, der wenig Schleim entfernte. Das Kind 
starb bald und die Section ergab partielle Atelektase der Lungen, 
starke Dilatation und Blutüberfüllung des Herzens, geringen Hydro- 
cephalus, daneben Hyperämie des Hirns mit seinen Häuten und der 
Darmmucosa. Hieraus einen Schluss zu ziehen, dass der Tod dem 
Ausstreichen zur Last falle, erscheint mir gewagt. Die Erschei- 
nungen, wie sie hier auftraten, finden wir auch sonst bei Früh- 
geborenen, deren Geburt sehr lange dauert. Ich betone dies besonders 
deswegen, da eine ganze Reihe Autoren sich auf die Illing’sche 
Beobachtung stützen, um das Verwerfliche des Nabelschnurstriches 
darzulegen. l 

Auf einem anderen Wege suchte Zweifel [59a] der Frage: 
»Wann sollen die Neugeborenen abgenabelt werden“ näher zu treten, 
indem er den Blutgehalt der Placenten bei früh und spät abge- 
nabelten Kindern bestimmte. Wenn auch sein Ergebniss annähernd 
mit den Angaben Schücking’s übereinstimmt, so sind doch einige 
Einwendungen gegen ein derartiges Verfahren, wie es auch Meyer 
und Wiener angewendet haben, zu machen. Zweifel unterscheidet 
zwischen dem gewöhnlichen Abbinden, d. h. wenn der Puls in der 
Nabelschnur aufgehört und das Kind kräftig geschrieen hat, und 
dem Spätabnabeln nach Expression der Placenta und findet eine 
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Differenz von 100 g Blut zum Vortheil der spät abgenabelten Neu- 
geborenen. Nun wissen wir aber aus Schücking’s Untersuchungen, 
dass der Hauptübergang des Blutes in den ersten Minuten statt- 
findet, ein Befund, den ich mit wenig Einschränkungen bestätigen 
kann. Bedenkt man nun, dass bei dem gewöhnlichen Abnabeln erst 
einige Minuten verstreichen, in welcher Zeit also dem Kinde, auch 
wenn das tötale Ende der Nabelschnur noch pulsirt, Blut zugeführt 
wird, so ist die Zahl 100 viel zu hoch gegriffen. In einer zweiten 
Untersuchungsreihe fand auch Zweifel nur noch 81 g Differenz. 
Sieht man sich aber die 11 Zahlen seiner ersten Arbeit an, so 
differiren auch hier die Blutmengen der Placenten in jeder Reihe 
derart, dass man bei der kleinen Anzahl von Beobachtungen nicht 
zu sicheren Schlüssen berechtigt ist. 

Ich halte die directen Wägungen des Neugeborenen für viel be- 
weiskräftiger als die Bestimmung des Placentarblutes bei Früh- und 
Spätabnabelung, weswegen ich auch bei meinen eigenen Unter- 
suchungen ganz von der letzteren Methode abgesehen habe. Wir 
wissen noch nichts darüber, wie viel von dem Gesammtplacentar- 
blute auf den miütterlichen, wie viel auf den fötalen Theil fällt, 
auch ist uns bisher nichts bekannt über die physiologischen Schwan- 
kungen, welchen die Blutmenge in der Placenta unterliegt. Ausser- 
dem sprechen noch andere Umstände mit, welche einen Uebergang 
des in der Placenta verfügbaren Blutes auf das Kind beeinflussen 
können, vor Allem die Contraction der Nabelschnurgefässe besonders 
innerhalb der Bauchhöhle, worüber wir noch wenig wissen. Es ist 
deshalb auch nicht zu verwundern, dass die Ansichten der Autoren, 
welche in dieser Richtung ihre Untersuchungen anstellten, weit aus 
einander gingen. 

Aus der Zweifel’schen Klinik hat noch Mayring [38] eine 
Arbeit veröffentlicht, in welcher er die Methode seines Lehrers an- 
wandte. Er fand, dass bei früher Abnabelung 95 g, bei gewöhn- 
licher noch 22 g Blut dem Kinde verloren gehen. Da er annimmt, 
dass die grössere Blutzufuhr bei später Abnabelung dem Kinde 
förderlich sei, empfiehlt er, den Cred@’schen Handgriff stets anzu- 
wenden, dann die Placenta hochzuhalten und einen leichten Druck 
auf dieselbe auszuüben. v. Haumeder [22] stimmt auf Grund von 
15 Blutbestimmungen an Placenten in der Hauptsache der Zweifel- 
schen Angabe bei. Dem Drucke des Uterus auf die Placenta, 
selbst durch den Credé’schen Handgriff unterstiitzt, riiumt er fiir 
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die Austreibung des Blutes nur eine nebensächliche Bedeutung ein, 
dagegen meint er, dass es zur grösstmöglichen Entleerung der Pla- 
centa einer längeren Zeit bedarf, die wahrscheinlich mit der voll- 
ständigen Entfaltung des Lungenkreislaufes zusammenhängt, während 
welcher das Blut aus der Placenta aspirirt wird, ein Standpunkt, 
auf welchem ja auch Budin und Ribemont stehen. Die Bemer- 
kung Schücking’s, dass spät abgenabelte Früchte eine auffallende 
Hyperämie und erhöhte Reflexerregbarkeit zeigen, konnte er auf 
Grund von 64 Beobachtungen nicht bestätigen. 

Zu anderen Resultaten kam Meyer [39a], welcher, um ein 
möglichst gleichwerthiges Material zu haben, nur die Placenten von 
11 jungen Erstgebärenden mit ausgetragenen, nicht asphyktisch ge- 
borenen Kindern untersuchte. Indem er bei der Frühabnabelung 
noch danach unterschied, je nachdem sofort oder erst nach Auf- 
hören des Pulses abgenabelt wurde, fand er, dass sich wohl eine 
Steigerung des Blutgehaltes findet, welche jedoch, auf ein Mittel- 
gewicht der Placenta von 600 g berechnet, nur 16 g betrage. 

In einer weiteren Arbeit [39b] bestimmt er genauer die Ge- 
wichtsverhiltnisse von 20 spät und 20 früh abgenabelten Kindern 
in den ersten 10 Tagen. Allerdings giebt er selber zu, dass die Ver- 
suchsreihen insofern etwas ungleich sind, als von den früh Abge- 
nabelten 6, von den spät Abgenabelten nur 3 ein Anfangsgewicht 
über 3500 g hatten und von der ersten Gruppe 9, von der zweiten 
12 Kinder Erstgebärenden angehörten, was bei der kleinen Zahl 
der Untersuchungen sehr in Betracht kommt. Schaltete er die 
Kinder über 3500 g aus, so zeigte sich kein Einfluss der Abnabe- 
lungszeit auf das kindliche Gewicht. 

Gegen die Untersuchungsmethode Schücking’s wendet er 
sich mit der gewiss unberechtigten Behauptung, „dass die Resultate, 
die durch Wägen sofort nach oder eher während der Geburt ge- 
wonnen sind, auf Täuschungen beruhen, wahrscheinlich durch 
Zug am Nabelstrange oder etwas ähnliches hervorgerufen.“ Von 
Schücking [50d] deshalb scharf kritisirt, suchte er seine Ansicht, 
doch ohne zwingende Gründe, zu vertheidigen. 

Hiermit versteigt sich Meyer in theoretische Erwägungen, 
denen die einfachen Thatsachen widersprechen. Giebt dochSchücking 
in seinen ersten 5 Untersuchungen an, dass das Maximalgewicht 
2mal in 8 und je Imal in 7, 5 und 4 Minuten erreicht wurde, 
Natürlich sind wir nicht im Stande, zu bestimmen, wie viel Blut 
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gleich nach der Geburt auf das Kind übergeht. Diesen Uebelstand 
müssen wir in Kauf nehmen, indem wir eben erst die Blutmenge, 
welche nach Einstellen der Waage noch in das Kind übergeht, be- 
obachten, oder indem wir sofort die Nabelschnur comprimiren und 
dem Blute erst wieder freien Lauf lassen, wenn die erste Wägung 
vorgenommen ist. Durch letzteren Modus schaffen wir allerdings 
abnorme Verhältnisse, weil häufig damit auch die Pulsation der 
Nabelschnur aufhört. Jedoch habe ich mich wiederholt davon über- 
zeugen können, dass dies für die Circulation in der Vene ohne Be- 
deutung ist. Inwiefern aber durch ein etwaiges straffes Anziehen 
die Resultate ganz vernichtet werden, begründet Meyer nicht. Es 
liegt hierzu auch gar kein Grund vor; denn wer derartige Unter- 
suchungen anstellt, wird ein Anspannen der Nabelschnur vermeiden, 
und wo dies nicht möglich ist, den Versuch ausschalten. 

Wie schon gesagt, stützt sich Meyer auf die Untersuchungen 
Wiener's [58], welcher ebenfalls den Blutgehalt der Placenta be- 
stimmte und nur eine Differenz von 12,78 g, auf ein Mittelgewicht 
der Nachgeburt von 600 g berechnet, fand. Als Gründe dafür, 
dass die Zahlen Schücking’s und Zweifel’s zu hoch gegriffen 
seien, führt Wiener „die häufig zu beobachtende Thatsache an, 
dass die kurz nach der Geburt durchschnittene Nabelschnur nur 
ganz spärliche Mengen Blut austreten lässt,“ welche Behauptung 
gegenüber den Untersuchungen Budin’s etc. und auch meiner 
eigenen hinfällig wird. 

Auch bei seinen spärlichen Untersuchungen, im Ganzen 15, 
differiren die Zahlen der einzelnen Gruppen viel zu stark unter ein- 
ander, als dass sichere Schlüsse daraus zulässig wären. Er sucht 
deshalb auch die Erklärung für die oft nicht unbedeutenden Schwan- 
kungen des Blutgehaltes der Placenta „in den wechselnden Ver- 
hältnissen, in welchen die Menge des in der Placenta cursirenden 
Blutes zu stehen scheint.“ 

Sehr richtig betont auch Lips [34], dass es bis jetzt nicht 
möglich ist, über ein etwa bestehendes, constantes Verhältniss zwi- 
schen Placenta und Kind sichere Angaben zu machen. „Dazu ist 
es nöthig, jede Placenta mikroskopisch genau zu untersuchen, ob 
sie gesund und normal ist, und ebenfalls die Mutter, da ja Placentar- 
veränderungen einen directen Einfluss, sei es auf die Ernährung, 
sei es auf das Leben des Kindes, selbst ausüben. Hauptsächlich ist 
hierbei das Augenmerk zu richten auf Infarcte, die man oft und 
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zwar makroskopisch schon findet.“ — Ich glaube, man kann diese 
Bedingungen vollinhaltlich auch auf die Untersuchungen des Blut- 
gehaltes der Placenten ausdehnen. 

Lips führt auch die Beobachtungen von Mackness [36] an, 
welche dieser an 200 Geburten mit Ausschliessung der Todtgeborenen 
und Zwillinge angestellt hat. Er fand ebenfalls stets eine ziemlich 
grosse Verschiedenheit in seinen Resultaten. Dabei beschäftigte er 
sich auch mit dem Einfluss der Abnabelungszeit, konnte aber bei 
62 sofort abgenabelten Kindern kein bestimmtes Gewichtsverhältniss 
feststellen. 

Wieder auf Grund directer Wigungen der Neugeborenen fand 
Porak [44] bei Spätabnabelung eine Zunahme. Den Gewinn, welchen 
das Kind dadurch haben soll, stellt er in Abrede. Nach ihm tritt 
bei Spätabgenabelten häufiger Icterus auf, auch sah er Hämor- 
rhagien einmal aus der Vagina und einmal aus dem Darme, sowie 
Erbrechen schwärzlicher Massen. Auffallenderweise constatirte er, 
dass die nach 2 Minuten abgenabelten Kinder nach 8—10 Tagen 
am meisten an Gewicht zugenommen hatten, während die Zunahme 
bei früherer Abnabelung geringer, am Geringsten aber, wenn die 
Nabelschnur spät, vor Allem erst nach Expression der Placenta vor- 
genommen wurde, war, weswegen er für die Abnabelung nach 
2 Minuten eintritt, damit das Kind nur das physiologisch ihm zu- 
kommende Blut erhalte. Blutkörperchenzählungen, welche er eben- 
falls vornahm, ergaben für die spät von der Nachgeburt getrennten 
Kinder ein Mehr von 3/2 Million. Leider stehen mir seine Arbeiten 
nur im Referat zur Verfügung, so dass ich nicht sagen kann, auf 
wie viel Kinder sich seine Untersuchungen erstrecken. Doch scheint 
mir der Termin von 2 Minuten sehr willkürlich gewählt. Auch die 
vereinzelten Fälle von Hämorrhagien fallen sicher nicht der Methode 
zur Last, sonst müssten derartige Zufälle auch anderen Beobachtern 
vorgekommen sein. Ja, wie Hofmeier [26b] berichtet, handelte 
es sich in dem einen Fall bei Porak um ausgesprochene Meläna, in 
einem anderen gedieh das Kind sehr gut. Auch sah Porak bei 
einem sofort abgenabelten Kinde ebenfalls Blutungen aus der Scheide 
auftreten, eine Beobachtung, wie ich sie ebenfalls bei einem Neu- 
geborenen, dessen Nabelschnur sofort durchtrennt wurde, ge- 
macht habe. 

Auch die Arbeiten Ribemont’s [46] konnte ich nur im Referat 
lesen. Er nimmt die Menge des Blutes, welches dem Kinde bei 
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Spätabnabelung zu Gute kommt, auf 92 g an. Dabei huldigt er 
der Budin’schen Theorie, dass dem Kinde durch Aspiration Blut 
zugeführt werde. Um dies zu beweisen, stellte er Blutdruckunter- 
suchungen an den Nabelschnurgefässen von 22 Neugeborenen an. 
Schliesslich giebt er aber als sehr seltene Ausnahme zu, dass, wenn 
die Respiration nicht in Gang kommt, die Contractionen des Uterus 
von Einfluss sein können. Betreffs der Folgen für das Neugeborene 
spricht sich Ribemont für die Spätabnabelung nach vollständigem 
Erlöschen der Pulsation aus, da derartige Kinder viel bessere Aus- 
sicht zur Fortentwickelung haben, einen geringeren Gewichtsverlust 
erleiden und denselben rascher und vollständiger wieder ersetzen 
sollen. 

Hofmeier, welcher sich mit dem Zeitpunkt der Abnabe- 
lung [26a] und seinem Einfluss auf das Kind in den ersten Lebens- 
tagen beschäftigte, nimmt nach 32 Wägungen Neugeborener eine 
Durchschnittszunahme von 62,3‘g, schwankend zwischen 10 und 120 g, 
an, die er auf Druck der Placenta durch den Uterus zurückführt. 
Dafür spricht nach ihm unter Anderem die Erfahrung, dass bei 
frühzeitiger Abnabelung im Momente des Durchschneidens der Nabel- 
schnur aus den offen gelassenen Gefässen das Blut fussweit heraus- 
spritzt. Auch fand er, dass die Placenten der früh abgenabelten 
Kinder im Verhältniss zum Körpergewicht um 1° ungefähr schwerer 
wie die spät abgenabelter Kinder sind. Betreffs der späteren Tage 
ergab sich, dass die spät abgenabelten Kinder nicht nur absolut, 
sondern auch relativ im Verhältniss zu dem Anfangsgewichte am 
wenigsten abnahmen; die Gewichtszunahme trat '/s—1 4/2 Tag früher 
ein als bei den früh abgenabelten. Den Grund hierfür giebt er 
nach Ausschluss anderer eventuell in Betracht kommender Momente 
in erhöhter Assimilationsfühigkeit oder erhöhter Aufnahmekraft; er 
glaubt, dass beide Factoren in Betracht kommen. Daneben ergab 
sich, dass die früh abgenabelten Kinder täglich etwa 2 g mehr zu- 
nahmen als die spät abgenabelten, was nach Hofmeier wahrschein- 
lich damit zusammenhängt, dass bei dem stärker angefüllten Gefäss- 
system der letzteren die Ausscheidung durch alle Drüsen erheblicher 
ist. Einfacher noch, glaube ich, liesse es sich damit erklären, dass 
die sofort von der Placenta getrennten Kinder ein stärkeres Nah- 
rungsbedürfniss haben und dies auch befriedigen. Die 4 Urin- 
bestimmungen, welche er anstellte und denen von Ruge und Martin 
gegenüberstellt, obwohl bei diesen nicht angegeben ist, nach welchem 
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Modus die Kinder abgenabelt wurden, sind jedenfalls nicht beweisend. 
Einen Unterschied betreffs des Icterus und des Unterganges rother 
Blutkörperchen konnte er nicht feststellen. 

In einer Dissertation erwähnt Luge [35] die Schädigungen, 
welche durch den Nabelschnurstrich entstehen können und führt als 
Beweis hierfür neben dem Illing’schen Falle einige Beobachtungen 
aus der Rostocker Klinik an. Auch die von Porak beobachteten 
Fälle zählt er hierzu, trotzdem dort von einem Ausstreichen der 
Nabelschnur gar nicht die Rede ist. 

Luge beobachtete 3 Kinder, bei welchen, nachdem in 2 Fällen 
frühzeitig ein intensiver Nabelschnurstrich, in einem Fall derselbe 
erst ganz zuletzt ausgeführt wurde, eine gewisse Uebereinstim- 
mung der klinischen Erscheinungen auftrat, nämlich 3mal Opistho- 
tonus, 2mal auch klonische Krämpfe und Ilmal Sklerem mit 
nachfolgendem Tode (Blutungen in die Schädelhöhle). Auch bei 
einem 4. Kinde, bei welchem dies Experiment nicht gemacht wurde, 
und bei welchem die klinische Diagnose auf Scleroderma neonatorum 
lautete, traten dieselben Symptome auf, und bei der Section fanden 
sich ebenfalls Blutungen im Schädel. 

Da wir nun wissen, dass Gehirnblutungen gar nicht so selten 
bei Neugeborenen vorkommen, besonders bei schweren Geburten 
und bei Asphyxie, so gehört der Fall, auf dessen Sectionsergebniss 
sich Luge stützt, gar nicht hierher. Denn er sagt selber über den 
Geburtsverlauf: „Krampfwehen, Hydramnion, Kind asphyktisch, be- 
lebt.“ Er schliesst daraus, dass auch in den beiden anderen Fällen 
von Einstreichen des Blutes in das Kind wohl minimale Blutungen 
vorhanden gewesen seien, deren Vergrösserung, vielleicht sogar ihre 
Entstehung, mit dem angewendeten Verfahren der Transfusion in 
Verbindung zu bringen, für ihn nahe liegt. Dass Blutungen vor- 
handen gewesen sein können, ist nicht zu bestreiten, dieselben aber 
auf das Verfahren zu beziehen, ist willkürlich. Deshalb ist es auch 
meines Erachtens unzulässig, gleich weiter zu schliessen, dass nicht 
die Menge des Blutes, sondern die Schnelligkeit und Kraft, mit 
welcher dasselbe eingetrieben wurde, die Ursache sei. 

Des Weiteren macht Luge Versuche über die Menge des aus 
der Nabelvene der schon geborenen Nachgeburt ausfliessenden Blutes, 
nachdem nach der „bis jetzt gebräuchlichen Methode“, also doch 
wohl erst einige Minuten nach der Geburt, abgenabelt war. In 
5 Versuchen von je 10 Minuten Dauer erhielt er nur 6—20,5 g 
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Blut. Dies ist nicht zu verwundern, da sicherlich schon vor der 
Abnabelung ein grosser Theil des Placentarblutes auf das Kind über- 
gegangen war. — Interessant sind seine Untersuchungen, in welchen 
er durch Kälte- und Wärmeeinwirkung den Austritt des Reserve- 
blutes zu beschleunigen suchte. Legte er die Placenta in Wasser 
von 37° C. oder in eiskaltes Wasser, so sah er keine Einwirkung, 
aber bei 40°R, fand er „sehr prompt eine schnelle Entleerung der 
Placentargefässe, die sich auf nahezu den ganzen verwendbaren Blut- 
gehalt derselben bezog.“ Während weiter die Elektricität ohne 
Einfluss war, erhielt er beim Hochhalten der Placenta mehr Blut 
aus der Nabelvene; allerdings floss es hier nicht so rasch aus wie 
beim Eintauchen in heisses Wasser. Durch Auspressen und Aus- 
streichen konnte er bis zu 100 g Blut gewinnen, wenn dies sofort 
nach der Geburt der Nachgeburt geschah und die Placenta nicht 
vorher hoch gehalten war, anderenfalls nur wenig. 

Schliesslich stellte er noch 7 Wägungen an Neugeborenen an, 
welche ergaben, dass postnatal auf das Kind 33—82 g, im Mittel 
58,5 g Blut, auf 3250 g Körpergewicht berechnet, übergehen. Nach 
seiner Ansicht wird dieser Uebertritt hauptsächlich durch die Wehen, 
welche durch den Cred&@’schen Handgriff verstärkt werden können, 
bewirkt. Bei einem livid asphyktischen Kinde beobachtete er, dass 
hier die Transfusionsverhältnisse die gleichen waren. 

Was den Einfluss der vermehrten Blutzufuhr auf die ersten 
Wochenbettstage anlangt, so hatte Luge einige Male deutlich den 
Eindruck, als zeigten diese Kinder in den ersten Tagen ein ver- 
mindertes Nahrungsbedürfniss. Icterus sah er unter 26 Fällen nur 
Imal bei einem Zwillingskinde von subnormaler Linge und Schwere. 
Doch stellte er selber keine vergleichenden Untersuchungen mit 
frih abgenabelten Kindern an, weswegen diese Beobachtung wenig 
Werth hat. Aus demselben Grunde sind seine Bemerkungen be- 
treffs der Gewichtsabnahme (in 17 Fällen 219 g im Durchschnitt) 
ohne Belang. 

Steinmann [54] sammelte das aus der durchschnittenen Nabel- 
schnur abfliessende Blut und beobachtete das Verhalten des Kindes 
in den ersten Tagen bei Früh- und Spätabnabelung. Danach 
nimmt er eine postnatale Transfusion, bedingt durch die kindliche 
Herzaction und die Contraction der Placentargefässe, an. 

Er glaubt dabei an einen Zusammenhang zwischen der Pul- 
sation in der Nabelschnur und der überfliessenden Blutmenge. Täg- 
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lich vorgenommene Wägungen an Neugeborenen ergaben ihm eher 
ein ungünstiges Verhalten in Bezug auf den Gewichtsverlust spät 
abgenabelter Kinder. 

In einer Arbeit, welche sich mit dem Icterus neonatorum und 
der Zeit der Abnabelung beschäftigt, berichtet Violet [55] über 
Beobachtungen, die er an Neugeborenen in der Gusserow’schen 
Klinik gemacht hat. Es wurden bei 73 früh und 63 spät abge- 
nabelten Neugeborenen Gewichtsbestimmungen vorgenommen, aus 
welchen sich während der ersten 10—11 Tage ergab, dass die spät 
abgenabelten Kinder durchschnittlich 36, die früh abgenabelten 33 g 
täglich verloren, und dass der Gesammtverlust der ersteren 619 g, 
der letzteren 585 g im Durchschnitt betrug. 

Gegenüber der Schücking’schen Beobachtung, dass spät 
Abgenabelte ein besseres Aussehen haben, betont er mit Recht, 
dass für die übertretende Blutmenge doch noch andere Momente in 
Betracht kommen; so wird bei langer Austreibungsperiode das Kind 
schon intra partum viel Blut aus der stärker comprimirten Placenta 
empfangen. Der Nutzen der späten Abnabelung ist seiner Ansicht 
nach noch dadurch sehr in Frage gestellt, dass er nicht nur mit 
ganz vereinzelten Ausnahmen bei allen nach dieser Methode be- 
handelten Kindern eine icterische Färbung sah, sondern dass die- 
selbe auch weit intensiver auftrat als bei den sofort von der Mutter 
getrennten "Kindern. 

Hartmann [21] erklärt das constante Auftreten des Icterus 
bei den spät abgenabelten Kindern durch Blutüberfüllung des Ge- 
fässsystems, wobei er die Änsicht vertritt, dass nicht nur während 
der Geburt, schon bei stehender Blase, sondern auch in der Nach- 
geburtszeit noch durch die Uteruscontractionen Blut aus der Pla- 
centa auf das Kind übergepresst wird; in der Wehenpause kann 
sich der Blutgehalt von Placenta und Kind nicht vollkommen wieder 
ausgleichen, da sich auch in der Zwischenzeit der Uterus in einer 
gewissen dauernden Contractionsstellung befindet. Zugleich wendet 
er sich gegen Schultze [51], welcher über die Druckverhältnisse 
in der Vena cava inferior sagt: „Wenn die ersten Inspirationen 
normal und kräftig sind, wird das Blut aus der Nabelvene alsbald 
in die im Thorax gelegenen Blutbahnen, also zunächst in das rechte 
Herz aspirirt.* 

In der Annahme, dass dem Kinde durch verzögerte Abnabe- 


lung mehr Blut zugeführt werde, erklärt auch Lindemann [33], 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. Q 
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dass der Icterus neonatorum bei Spätabnabelung entschieden häu- 
figer vorkomme. 

Lindemann citirt noch eine interessante Bemerkung von 
P. Franck [16] aus dem Jahre 1810: „Ut quidem variolarum, sic 
Lervetus icteri recens neonatorum causam falso quaerit in funiculo 
umbilicali ante deligationem non satis emuncto, cuius sanguis cor- 
ruptus icterum produceret.“ 

Credé und Weber [13] halten es nach den vorliegenden 
Untersuchungen für rathsam, in normalen Fällen erst nach 3—5 Mi- 
nuten abzunabeln. Sie verwerfen aber das künstliche Hochhalten 
der Placenta und den künstlichen Nabelschnurstrich, um eine Blut- 
überfüllung mit ihren Folgen (Embolie und Icterus) zu vermeiden. 

In 60 Fällen, unter welchen 24 Frihgeburten waren, fand 
G. v. Eugel [15] als grösste Gewichtszunahme bei Spätabnabelung 
70 g, fiir die Friihgeborenen 90 g. Die Contractionen des Uterus 
können nach ihm nicht die Ursache für die Transfusion sein, da in 
den ersten Minuten nach der Geburt des Kindes eine Ruhepause 
eintritt und gerade in dieser Zeit die hauptsächliche Blutmenge 
überfliesst. Auch die Thoraxaspiration verwirft er, dagegen nimmt 
er eine Gefiisscontraction, wahrscheinlich durch Abkühlung der 
Nabelschnur verursacht, an. 

Diese Erklärung ist mir sehr unwahrscheinlich. Wäre die 
Abkühlung die Ursache, so erstreckte sich diese doch zunächst auf 
das geborene Ende der Nabelschnur, und hier müsste sich also 
zuerst die Vene contrahiren und wenn auch anfangs noch etwas, 
so doch nach einigen‘ Minuten kein Blut mehr durchlassen. Auch 
werden damit die Fälle nicht erklärt, in welchen überhaupt kein 
Blut postnatal auf das Kind übergeht, wie ich einige Male zu be- 
obachten Gelegenheit hatte. 

Indem v. Engel sodann weiter auf die Vortheile, welche das 
Kind durch die vermehrte Blutzufuhr haben soll, eingeht, findet er 
ähnlich wie Schücking: „die Hautfarbe ist rosiger, das Gebahren 
derselben ist ruhiger, es hat mehr den Typus der Reife, sie saugen 
bedeutend später, weinen weniger und sind etwas somnolis.* Auch 
Icterus sah er unter 620 Fällen nur in 10° der Fälle, die inten- 
sivere Form nur vereinzelt. Bezüglich des Körpergewichts in späteren 
Tagen machte er keine täglichen Wägungen, doch fand er, dass in 
32% der Fälle am 9. Tage das Anfangsgewicht erreicht oder über- 
schritten wurde, während „20° der Neugeborenen jenes Gewicht 
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erreichten, welches sie nach der Spätabnabelung besassen.“ Da- 
nach hat es den Anschein, als ob v. Engel als Anfangsgewicht 
nicht dasjenige, welches er nach dem Abnabeln des Kindes erhielt, 
angenommen hat, sondern dass er hiervon erst noch das Gewicht 
des nach der Geburt transfundirten Blutes abgezogen hat, wodurch 
seine Gewichtsbestimmungen am 9. Tage völlig werthlos sind. Denn 
es ist nicht wohl anzunehmen, dass das überschüssige Blut, ohne in 
dem kindlichen Körper in den ersten 10 Tagen eine Rolle zu spielen, 
nur ein leerer Ballast ist. Zu bedauern ist es auch, dass er nicht ver- 
gleichende Untersuchungen an früh abgenabelten Kindern angestellt hat. 

Auf Grund von Blutdruckuntersuchungen am reifen Schaffötus, 
der durch Kaiserschnitt freigelegt wurde, fand Cohnstein |12], dass 
der erste Athemzug wenige Sekunden ein Sinken des Druckes mit 
darauf folgender Steigerung bewirkt, welche nicht möglich wäre 
ohne die normale Aspiration des Placentarblutes. 

Die Blutuntersuchungen, welche Cattaneo [9] mit Rücksicht 
auf den Zeitpunkt der Abnabelung anstellte, ergaben 25—30 Mi- 
nuten nach der Geburt, wenn die Durchtrennung sofort geschah, 
132°» Hamoglobin als Mittelwerth, wenn sie spät erfolgte, 
144%05 auch nach 10 Tagen betrug die Differenz 13"o (123 und 
141°»). Nach 30 Wägungen früh und spät abgenabelter Kinder 
am 8. Tage stellte er einen Unterschied von nur 0 g zu Gunsten 
der letzteren fest. Gegen seine Hämoglobinbestimmungen ist ebenso 
wie gegen die Blutkörperchenzählungen von Hayem, Helot und 
Porak einzuwenden, dass es nicht wohl denkbar ist, dass der 
Procentgehalt des Hämoglobins mit der Spätabnabelung steige, man 
müsste denn annehmen, dass das Blut, welches dem Kinde erst nach 
der Geburt zuströmt, hämoglobinreicher wäre. Sieht man sich seine 
Tabellen daraufhin genauer an, so ergeben bei den früh abgenabelten 
Kindern 3 mit 110, 112 und 125°» und 3 spät abgenabelte mit 
160"  Himoglobingehalt den Ausschlag, während bei den übrigen 
16 Kindern der ersten Reihe und 14 der zweiten der Gehalt 
des Blutes an Hämoglobin zwischen 13V und 150 schwankt, aller- 
dings auch noch etwas zu Gunsten der Spätabnabelung, aber doch 
nur noch 5°». 

Während Schmidt [49] bei 50 sofort und 71 spit abgenabelten 
Neugeborenen betreffs der Gewichtsverhältnisse am 14. Tage einen 
wenn auch nicht grossen Unterschied zu Gunsten der ersteren fand 
— die durchschnittliche Abnahme betrug 12,3 und 48.9 g —. so 
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zeigte sich doch die Transfusion als nicht bedeutungslos in Bezug 
auf den Icterus. Derselbe trat bei den gleich nach der Geburt 
abgenabelten Kindern nicht nur in fast doppelter Häufigkeit auf, 
sondern war bei ihnen auch intensiver, begann früher und dauerte länger. 

Ebenfalls nach Bauzon’s [4] Ansicht schützt die späte Unter- 
bindung der Nabelschnur vor dem Icterus. 

Gagey [19] hält es nur allgemein für besser, spät abzunabeln, 
da es für das Kind gewiss nicht gleichgültig sei, ob es viel oder 
wenig Blut von der Mutter mit auf den Weg bekomme. 

Während Caviglia [10] meint, dass der postnatale Uebertritt 
von Blut auf das Kind durch den Druck des Uterus auf die Pla- 
centa bewirkt, durch die Respiration des Säuglings erleichtert werde, 
glaubt er, dass bei Asphyxie I. Grades der Blutlauf in der Vene 
durch die Drucksteigerung im Venensystem des Neugeborenen ge- 
hindert sei. Die Gewichtsabnahme, welche bisweilen sofort nach 
der Geburt eintritt, bezieht er auf die Erschlaffung des Uterus. 

Maygrier [37] schliesst aus seinen Beobachtungen, bei welchen, 
trotz sofortiger Ausstossung der Nachgeburt nach dem Kinde, die 
Circulation noch fortbestand, dass durch die Athmung das Blut vom 
Thorax angesogen werde. Er giebt den Rath, bei sofortiger Aus- 
stossung der Placenta, falls die Nabelschnur noch pulsirt, ebenso 
zu verfahren, als wenn die Placenta noch im Uterus wäre, also ab- 
zuwarten. 

Eine sehr ausführliche Arbeit über die Rolle, welche das 
Reserveblut im Kinde spielt, hat Schiff [48] zum Verfasser. Zu- 
nächst stellte er Versuche an, um die Haltlosigkeit der Beobachtungen 
von Hayem, Helot und Porak zu beweisen, wonach schon bei 
der Geburt die Anzahl der rothen Blutkörperchen im Cubikmilli- 
meter Blut bei spät Abgenabelten bei weitem höher sein soll als 
bei früh Abgenabelten, wobei er die geringe Anzahl der von den 
Verfassern angestellten vergleichenden Versuche betont und sodann 
über seine 7 Controluntersuchungen berichtet, bei welchen er im 
Moment der Geburt und nach der nach 10 Minuten erfolgten Ab- 
nabelung das Blut untersuchte und hierbei in 3 Fällen sogar einen 
bedeutend reichlicheren Gehalt an rothen Blutkörperchen im Mo- 
ment der Geburt, in 4 Fällen eine mässig bedeutende Differenz 
zu Gunsten des nach der Abnabelung gewonnenen Blutes erhielt. 
Aus seinen Untersuchungen ergab sich weiter, dass die absolute 
Blutkörperchenzahl der Neugeborenen individuell stark differirt. 
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Stellte er die Blutuntersuchungen bei früher und später Ab- 
nabelung für die ersten Tage des extrauterinen Lebens zusammen, 
so fand er: „Bei einer nahezu gleichen durchschnittlichen Blut- 
körperzahl besteht eine entgegengesetzte Richtung in dem Gange 
der Blutkörperzahl selbst. Während die Blutkörperzahl der spät 
Abgenabelten im Laufe der ersten 3—4 Tage rapid ansteigt, tritt 
bei frühzeitig Abgenabelten während derselben Zeit an Stelle dessen 
eine beinahe rapide Abnahme derselben ein.“ Eine Erklärung hier- 
für findet er in den excretorischen Vorgängen, indem die über- 
schüssige Blutmenge infolge Spätabnabelung bei einer normalen 
Spannung der Gefässe nicht Platz habe, deshalb eine erhöhte Span- 
nung und Steigerung der Diffusion stattfinde, so dass dem ent- 
sprechend die Zahl der rothen Blutkörperchen zunehmen müsse. 
Sehr mit Recht betont er, dass die Blutmenge, welche nach den 
Untersuchungen von Ploucquet, Schmidt, Lécieux, Elsässer, 
Devergie, Casper und Ogston bei der Athmung in den Lungen- 
capillaren Platz hat, viel geringer ist als die thatsächlich durch die 
Transfusion übergehende Menge, und dass dieser Bedarf für die 
Lungen wahrscheinlich schon im Laufe der Geburt dem Kinde zu- 
geführt wird. In den ersten Tagen findet dann eine Ausscheidung 
der rothen Blutkörperchen durch Zerfall im Anschluss an die Dif- 
fusion des Blutserums statt, welche natürlich nicht so rasch erfolgen 
kann wie die Ausscheidung der Blutflüssigkeit. 

Um nun den Weg, auf welchem die überschüssige Blutmenge 
wieder ausgeschieden wird, zu ermitteln, machte er quantitative 
Harnuntersuchungen, doch fand er keine so stetige Steigerung der 
Urinmenge wie Hofmeier. In den ersten 4 Tagen schieden die 
spät Abgenabelten 25,1 ccm mehr aus als die früh Abgenabelten, 
während Letztere vom 9. Tage ab eine stärkere Secretion hatten, so 
dass sie am 14. Tage sogar ein Plus gegenüber den Ersteren zeigten. 

Des Weiteren beschäftigte er sich mit den einzelnen Harnbe- 
standtheilen und kam zu dem Ergebniss, dass entgegen seinem 
Erwarten die Harnstoffausscheidung der spät abgenabelten Kinder 
ziemlich bedeutend hinter der der früh abgenabelten zurückbleibt, 
während bei den Letzteren die Chloride vom 5.—6. Tage an fast 
in doppelter Menge im Verhältniss zu den Ersteren ausgeschieden 
wurden, und er verweist diesbezüglich auf die Untersuchungen von 
Kast [30], nach welchen durch Zerfall der rothen Blutkörperchen 
eine gesteigerte Ausscheidung der Chloride eintreten soll. 
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Nach täglich vorgenommenen Wägungen an 50 Kindern konnte 
er nur den Eindruck gewinnen, dass bedeutendere Gewichtsverluste 
bei den spät Abgenabelten viel seltener vertreten sind als bei den 
sofort Abgenabelten. 

Seine Anschauung fasst er dann nochmals zusammen, dass 
die beiden Abnabelungsmethoden auf das (Gredeihen des Kindes 
keinen derartigen Einfluss zu haben scheinen, dass derselbe die 
unbedingte Anwendung des einen oder des anderen Verfahrens 
rechtfertigen würde. Keinesfalls sei aber die forcirte Durchführung 
dieser Methode dort gerechtfertigt, wo aus irgend einem triftigen 
Grunde, sei es in Interesse der Mutter oder in dem des Kindes, 
dringend eingegriffen werden müsse. 


Ich komme nun zu meinen eigenen Untersuchungen. Die- 
selben habe ich zunächst angestellt, um nochmals zu controliren, 
ob und wie viel Blut postnatal auf die Frucht übergeht. Dies- 
bezüglich habe ich mich 1) mit Wägungen der Kinder direct nach 
ihrer Ausstossung bis zu ihrer Abnabelung beschäftigt und 2) nach- 
geforscht, wie viel Blut aus der Nabelschnur abfliesst, wenn die- 
selbe sofort durchtrennt wird. 

In jeder der beiden Versuchsreihen standen mir 30 Kinder 
von Erstgebärenden und 30 von Mehrgebärenden zur Verfügung. 
Zwecks Klarlegung des Mechanismus der postnatalen Transfusion 
habe ich Versuche angestellt, bei welchen die Placenta sofort ex- 
primirt wurde, um zu beobachten, ob auch nach Ausstossung der 
Nachgeburt der föto-placentare Kreislauf noch bestehen kann. 

Um zu beweisen, dass von einer Aspiration des Blutes vom 
Kinde aus nicht die Rede sein kann, habe ich bei mehreren Kin- 
dern sofort nach der Geburt die Nabelschnur durchtrennt und so- 
dann in die Vene eine Canüle eingeschoben, welche durch einen 
Schlauch mit einem Gilastrichter verbunden war. Nach Füllung 
des Trichters mit 55° C. warmer physiologischer Kochsalzlösung 
und Entfernung der Luft wurde die Canüle in die Vene eingeführt 
und nun der Flüssigkeitsspiegel mit dem Kinde in gleiche Höhe 
gebracht. Findet ein Ansaugen des Placentarblutes durch die 
Athmung statt, so musste auch der Spiegel der Kochsalzlösung 
fallen. In 5 diesbezüglichen Versuchen zeigte sich nicht die ge- 
ringste Verminderung der Flüssigkeitsmenge; dieselbe trat erst ein, 
wenn der Trichter ungefähr 30 cm höher als das Kind stand. 
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Dabei fiel es mir 2mal auf, dass beim Einfliessen der warmen 
Kochsalzlösung die Nabelschnurarterien wieder zu pulsiren anfingen. 

Schon zu Anfang habe ich begründet, warum ich auf die 
Bestimmung der Blutmenge der Placenten verzichtete. Auch zeigte 
mir ein Blick auf meine Tabellen, wie auch schon Lips hervor- 
gehoben hat, wie verschieden das Gewicht der Nachgeburt im 
Verhältniss zu dem des Kindes ist. Auch Werth [57] betont, 
wie ungenau derartige Blutbestimmungen wegen der wechselnden 
Grösse der Placenta und der wechselnden Geräumigkeit ihres Ge- 
fässgebietes sind, wie ausserdem ein unbestimmt grosser Theil des 
gefundenen Blutgehaltes auf das in den intervillösen Räumen zu- 
rückgehaltene mütterliche Blut entfällt. Es kann daher auch nicht 
Wunder nehmen, dass, noch dazu bei so kleiner Zahl von Beob- 
achtungen, Zweifel, Mayring, Meyer und Wiener zu so 
verschiedenen Resultaten kamen. 

Was nun die Wägungen des Kindes, solange es noch in 
Verbindung mit der Placenta ist, anlangt, so stimmen, wie oben 
erwähnt, fast alle Autoren, welche sich hiermit beschäftigten, über- 
ein, dass eine Zunahme im Verlauf der Nachgeburtszeit eintritt. 

Aus meinen Notizen ergiebt sich, dass bei I-paren eine Blut- 
menge von ()—130 g, bei Mehrgebirenden von 0—80 g transfundirt 
wird, und zwar konnte ich eine gewisse Regelmässigkeit nach dem 
Körpergewicht feststellen. Ich fand durchschnittlich: 









Mehr- 
gebärende 


Bei Kindern über 35008 . . . Be Br hir sid. ee A 47.5 34.0 
Bei Kindern zwischen 3000 und 3: 500 g eee SS 45.66 32.0 
Bei Kindern zwischen 2000 und 3000 g . . . . . . 30.7 26,5 





Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass im Durch- 
schnitt bei I-paren mehr Blut überfliesst als bei Mehrgebärenden, 
und dass die Menge des überfliessenden Blutes mit dem Gewichte 
des Kindes wächst. ' 

Wurde sofort nach der Geburt des Kindes abgenabelt und 
das aus dem placentaren Ende der durchschnittenen Nabelschnur 
ausfliessende Blut aufgefangen, oder die Placenta durch Ausstreichen 
ihres Blutes entleert, so konnte Budin 100 ccm auspressen, während 
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er bei Spätabnabelung nur 12 cem erhielt. Kohly und Ribemont 
kamen zu demselben Resultate. Bei Schücking’s Versuchen 
liefen 70—148 g gegen 8—42 g bei später Durchtrennung ab, bei 
Helot 74 gegen 8. Nach Haumeder werden dem Kinde 70 g 
entzogen, nach Luge bei gewöhnlicher Abnabelung noch immer 
6—20,5 g. 

Bei meinen Untersuchungen schwankte die Menge des aus- 
gelaufenen Blutes bei Erstgebärenden zwischen 10 und 152 g, bei 
Mehrgebärenden zwischen 5 und 115 g. Auch hier fand ich wieder 
dieselbe Regelmässigkeit wie bei den Gewichtsbestimmungen des 
Kindes, nur die Kinder unter 3000 g machen diesmal eine Aus- 
nahme. Ich habe hier absichtlich die Menge des durch Expression, 
Hochhalten und Ausstreichen der Nachgeburt eventuell noch zu 
gewinnenden Blutes bei Seite gelassen, um zunächst möglichst 
natürliche Verhältnisse vor mir zu haben. 


Mehr- 
gebärende 


I-para 






Bei Kindern über 3500 g ss 
Bei Kindern zwischen 3000 und 3500 Š ; 
Bei Kindern zwischen 2000 und 3000 g . 


61.6 
61.4 


Betonen möchte ich hier noch, dass wir nicht die ganze Blut- 
menge, welche aus der Nabelschnur abläuft, als dem Kinde gehörig 
ansehen dürfen; hier hat das Blut freien Lauf; aber beim Durch- 
tritt durch die unverletzte Vene in das Kind stehen ihm mancherlei 
Hindernisse im Wege. Deshalb ist auch das Gewicht des abge- 
flossenen Blutes durchweg höher als die Gewichtszunahme des 
Neugebornen, und die Differenz beträgt ungefähr eben soviel wie 
die Blutmenge, welche nach dem Spätabnabeln noch aus der Nabel- 
vene abläuft. 

Schon aus den beiden soeben angeführten Zahlenreihen könnte 
man einen Schluss ziehen auf die Art, in welcher das Blut auf 
das Neugeborne übertragen wird. Sollte dasselbe durch die Ath- 
mung in das Kind hineingesogen werden, so dürfte, wenn die 
Trennung sofort nach der Geburt vorgenommen wird, kein Blut 
mehr aus dem Placentarende der Nabelschnur ausfliessen, jeden- 
falls aber nicht mehr, als bei der Spätabnabelung auf das Kind 
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übergeht. Dieser eine Umstand spricht schon dafür, dass eine vis 
a tergo hierzu nöthig ist. Dass die Aspiration thatsächlich nicht in 
Betracht kommt, dafür sprechen ja schon meine Transfusionen von 
Kochsalzlösung. Es sind hauptsächlich die Franzosen, welche an 
der „Aspiration thoracique“ als Hauptursache festhalten, so Budin, 
Helot, Ribemont und Maygrier, daneben von Deutschen Fried- 
länder und Haumeder. Auch Cohnstein spricht von normaler 
Aspiration des Placentarblutes. Schiicking nimmt als Haupt- 
ursache den intrauterinen Druck, in geringerem Grade unterstützt 
durch den negativen Druck im Thorax an. Derselben Meinung ist 
Illing. Hofmeier, Porak und Caviglia schliessen sich der 
Schücking’schen Ansicht an. 


Luge führt als Beweis dafür, dass die Wehen und der 
Cred&@’sche Handgriff die Ursache seien, an, dass bei Asphyxie 
die gleichen Transfusionsverhältnisse bestehen. Dies ist aber meines 
Erachtens nur ein Beweis, dass das Blut nicht aspirirt wird, nicht 
aber für den Uterusdruck als treibende Ursache. 


Auch Hartmann und Violet nehmen eine Compression 
der Placenta als die Kraft an, welche das Blut hinübertreibt, und 
Violet erklärt die ungleichen Befunde, die man beim Wägen er- 
hält, damit, dass ein verschieden beträchtlicher Theil Blutes schon 
während der Geburt auf das Kind übergepresst wird. 


Runge [47] lässt es unentschieden, „ob es allein die Inspira- 
tionen des Kindes sind, die das Blut aus dem Nabelstrange und 
der Placenta in den Körper hineinsaugen, oder ob die Nachgeburts- 
wehen dabei eine Rolle spielen.“ 

Eine neue Anschauung bringen v. Engel und Steinmann. 
Nach Ersterem bewirkt die Gefässcontraction, wahrscheinlich bedingt 
durch Abkühlung, nach Letzterem die durch die kindliche Herz- 
action bedingte vis a tergo und die Contraction der Gefässe des 
Placentarkreislaufes den Blutübertritt. 


Kaltenbach [29] und Werth nehmen an, dass neben dem 
Wehendruck und der Aspiration in geringerem Maasse auch die 
Schwere des Blutes mitwirken könne, wenn nämlich der Fötus 
niedriger liegt als der Uterus. 

Betreffs der Pulsation in der Nabelschnur und des Ueber- 
ganges des fötalen Blutes habe ich einige durchaus falsche Angaben 
gefunden. So sagt Ribemont zum Beweis für seine Aspirations- 
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theorie, dass die Uteruscontractionen nichts vermögen, wenn die 
Pulsation aufgehört hat, und Steinmann äussert sich, dass die 
Menge des Blutes durch die Pulsation im Moment der Geburt 
wesentlich bestimmt werde, als ob die Pulsation mit dem Blutlauf 
in der Vene zusammenhinge. 

Wie oben gesagt hatte Schücking einige Male eine anfäng- 
liche Gewichtsabnahme gefunden, für welche er jedoch keine Er- 
klärung giebt. Meyer und mit ihm Illing führen sie auf un- 
genaue Messungen zurück, während Friedländer mit Recht glaubt, 
dass bei pulsirender Nabelschnur das Blut aus dem Kinde in die 
Placenta zuriickkehre, 

Was meine eigenen Erfahrungen betrifft, so fand auch ich in 
einer ganzen Reihe von Fällen zu Anfang eine Gewichtsabnahme; 
stets pulsirte die Nabelschnur noch in ihrem ganzen Verlaufe. In 
einigen Fällen blieb das Gewicht eine Zeitlang stationär, d. h. es 
floss in derselben Zeit ebenso viel Blut in der Vene zum Kinde 
wie durch die Arterien zurück. Hörte dann die Pulsation auf, so 
nahm das Gewicht des Kindes zu. Dass ich nur bei verhältniss- 
mässig wenig Kindern eine mehrere Minuten pulsirende Nabel- 
schnur verzeichnen konnte, liegt daran, dass ich meist sofort nach 
der Geburt des Kindes behufs Feststellung des Anfangsgewichtes 
die Nabelschnur, wenn auch nur kurze Zeit, comprimirte und so 
den Blutlauf in den Arterien störte. So lässt es sich auch sehr 
einfach erklären, warum Schücking anfängliche Abnahmen fand, 
Illing aber nicht, denn Letzterer comprimirte sofort die Nabel- 
schnur, um die Wägungen vorzunehmen, wodurch die Nabelschnur- 
arterien leicht pulslos werden konnten. 

Einen sicheren Beweis für meine Behauptung finde ich in 
folgender Beobachtung an einem frühgeborenen Kinde. Hier war 
der Pulsschlag in den Arterien anfangs nur 32 in der Minute, des- 
wegen floss mehr Blut durch die Vene als durch die Arterien und 
das Kind nahm in 4 Minuten 30 g zu. Als sich dann der Puls bis 
auf 80 Schläge erholte, nahm das Kind in 7 Minuten 30 g ab und 
nach einer vorübergehenden Steigerung während einer Nachwehe 
fiel es noch um 20 g. Auch habe ich in 2 Fällen, in welchen 
die Nabelschnur noch pulsirte, dieselbe sofort durchschnitten und 
aus den beiden Enden während 10 Sekunden das Blut aufgefangen. 
Einmal erhielt ich aus dem Fötalende, also den Arterien 27 ccm, 
aus dem placentaren Ende, also der Vene 18! ccm, das zweite Mal 
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umgekehrt 10 und 15 ccm, ein Beweis, dass Gewichtsschwankungen 
hiermit zu erklären sind. 

Abgesehen von meinen Kochsalztransfusionen finde ich auch 
in meinen Gewichtsbestimmungen eine Stütze gegen die Aspirations- 
theorie. In mehreren Fällen beobachtete ich bei leichter Asphyxie, 
oberflächlicher, theilweise ganz sistirter Athmung eine Gewichts- 
zunahme. Ein Fall von hochgradiger Asphyxie kam, während ich 
meine Untersuchungen anstellte, nicht vor. 

Lassen wir nun die Ansicht, dass das Blut vom Thorax aspi- 
rirt werde, fallen, so stehen die meisten Autoren auf dem Stand- 
punkte, dass die Uteruscontractionen die Transfusion bewerkstelligen. 
Hier wird nun von einzelnen hervorgehoben, dass ja gerade in den 
ersten Minuten das meiste Blut überströme, zu einer Zeit, in welcher 
sich der Uterus im Zustande der Ruhe befünde. Andere, wie Werth, 
stellen dem gegenüber, dass oft gleich zu Anfang kräftige Nach- 
wehen auftreten, und dass ausserdem bei Rückenlage der Kreissen- 
den im Uterus stets ein positiver Druck herrsche. 

Olshausen [42] wieder nimmt an, dass unter gewissen Um- 
ständen der Druck unteratmosphärisch werden kann, wodurch dann 
das fötale Blut wieder angesogen werden könne. Nach meinen 
Untersuchungen kann ich wich nicht zu dieser Ansicht bekennen, 
wenigstens solange die Placenta noch nicht geboren ist. Bei Ent- 
bindung in Seitenlage findet man häufig ein Einstreichen von Luft 
in die Scheide, doch nicht in den Uterus. So habe ich in dem grösse- 
ren Theil meiner Fälle die Wägungen bei Seitenlage vorgenommen 
und doch stets eine Gewichtszunahme gefunden, auch wenn ich bei 
der Expression nachher die Luft mit lautem Geräusch aus der 
Vagina entweichen hörte. Auch habe ich des Oefteren folgenden 
Versuch angestellt: Wenn bei Seitenlage keine Zunahme mehr 
stattfand, legte ich die Frau in Rückenlage, wobei wiederholt Luft 
und Fruchtwasser aus der Scheide entleert wurden, ohne dass dabei 
noch Blut auf das Kind übergegangen wäre. Auch kann ich mir 
nicht recht erklären, wie ein negativer Druck im Uterus auf das 
Blut in den Fötalgefässen der Placenta ansaugend wirken soll. 

Eine Arbeit von Fritsch [15], welche eine Art Compromiss 
zwischen den verschiedenen Ansichten bilden will, möchte ich hier 
noch erwähnen. Von der Ansicht ausgehend, dass physikalische 
Bedenken der Aspiration nicht entgegenstehen, meint er: „Unmittel- 
bar post partum lastet auf dem Kinde nur der Atmosphärendruck, 
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während es kurz vorher, besonders bei den letzten kräftigen Wehen 
unter sehr bedeutendem Drucke stand. Diese Differenz ist eine 
ausserordentlich grosse. Es wird also dadurch das Einströmen des 
Blutes in das Kind sehr erleichtert, ja es ist nicht unmöglich, dass 
auf diese Weise eine Art Aspiration eintritt.“ Dem ist jedoch ent- 
gegenzuhalten, dass ja während der Geburt nicht nur das Kind, 
sondern auch die Nachgeburt unter einem erheblichen Drucke stand. 
Wenn er ferner bei Schücking’s Wägungen sah, dass das Kind 
nicht unerheblich tiefer als der Uterus lag und deswegen der 
Schwere des Blutes einen Werth beilegt, so kann ich ihm auf Grund 
meiner Versuche nur in dem Sinne beipflichten, dass diese treibende 
Kraft von sehr untergeordneter Bedeutung ist; auch ist zu bedenken, 
dass die Gefässsysteme zwischen Placenta materna und fötalis nicht 
derart in Verbindung stehen, dass, wenn das Blut aus der Nabel- 
schnurvene vermöge seiner Schwere abfliesst, nun auch ein Nach- 
dringen von Blut aus dem mütterlichen Theil der Nachgeburt folgen 
müsste. Dazu fehlt die treibende Kraft in letzterer. 

Meine Ansicht über die postnatale Transfusion geht nun da- 
hin, dass die Contractionen des Uterus während der Geburt, be- 
sonders während der Austreibungszeit, den Blutübergang einleiten, 
und zwar in der Weise, dass durch die Wehen das Blut aus dem 
mütterlichen Theil der Placenta in den fötalen 'Theil gepresst wird. 
Auf diese Weise tritt eine starke Drucksteigerung in den fötalen 
Gefässen der Nachgeburt ein, welche sich zwar in der Wehenpause 
wieder etwas ausgleicht, aber in der Austreibungszeit, bei den 
kurzen Wehenpausen immer stärker wird und nun dem Kinde, wenn 
es ausgestossen ist, das Blut zuführt. Deswegen tritt das Blut, 
wie auch ich fand, trotz des anfänglichen Erschlaffungszustandes 
des Uterus, gleich zu Anfang auf das Kind über, und bei sofortiger 
Durchschneidung der Nabelschnur fliesst es im Strome aus der 
Vene aus, um dann, wenn ein Ausgleich, also ein Aufhören des 
Ueberdruckes stattgefunden hat, nachzulassen. Aus diesem Grunde 
bleibt auch, wenn die Spannung in der Vene nachgelassen hat, eine 
gewisse Menge Blutes in den fötalen Placentargefässen zurück und 
kann dann, wenn noch ein geringer Ueberdruck vorhanden ist, ver- 
möge seiner Schwere abfliessen oder durch Drücken und Streichen 
entleert werden. Auf dieselbe Weise erkläre ich es mir auch, dass, 
wenn die Nabelschnur sofort abgeklemmt und erst nach einiger 
Zeit durchschnitten wird, nur noch wenig Blut und auch dies mit 
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stark verminderter Kraft austritt, wie ich durch mehrfache Versuche 
feststellen konnte. Hier hat eben infolge des starken Druckes, 
unter welchem das Blut in der Fétalplacenta stand, ein Uebertritt 
desselben in die mütterliche Placenta zurück stattgefunden. Auch 
dass bei Erstgebärenden, bei welchen die Austreibungszeit durch- 
schnittlich länger dauert und die Wehen kräftiger sind, eine stärkere 
Zunahme statthat, findet hierin seine Erklärung: Bei Erstgebären- 
den sind meist die Wehen kräftiger, infolge dessen mehr Blut 
in die Fötalplacenta hereingepresst wird und dort unter höherem 
Druck steht. 

Dass die Nachgeburtswehen von wenig Bedeutung sind, schliesse 
ich daraus: 

1. In den ersten Minuten sind trotz der Angabe Werth’s 
meist keine Nachwehen vorhanden, und wenn auch die Placenta unter 
einem positiven Druck steht, so ist dieser doch nicht so stark, dass 
das Blut fussweit herausspritzen könnte, wie es thatsächlich geschieht. 

2. Die Nachgeburt beginnt meist schon, wenn der kindliche 
Kopf geboren ist, sich zu lösen; sie ist alsdann, wenn die ersten 
Nachwehen auftreten, zum Theil schon in der Scheide, so dass von 
einem Zusammenpressen der Nachgeburt nicht mehr die Rede sein 
kann. Dies wird durch meine Versuche bestätigt. Nur in seltenen 
Ausnahmefällen konnte ich eine Wirkung der Nachwehen feststellen 
und fand dann, dass die Nachgeburt sich noch im Uterus befand. 
Auch trat, wenn sich die Nachgeburt leicht exprimiren liess, hierbei 
keine Gewichtszunahme ein; nur in einzelnen Fällen, in welchen 
der Uterus rund, die Expression schwer war, fand ein Blutüber- 
tritt atatt. 

3. Auch beim Nachahmen der Uteruscontractionen durch Aus- 
drücken und Ausstreichen der Nachgeburt ging nur in einem Theil 
der Fälle noch etwas Blut auf das Kind über, wobei allerdings 
noch ein weiteres Moment in Betracht kommt. Einige Male be- 
obachtete ich, dass beim Ausstreichen das Blut immer wieder zu- 
rückfloss, also keine Transfusion erfolgte, jedenfalls infolge Con- 
traction der Nabelvene innerhalb des Nabelringes. 

4. Auch eine Versuchsreihe, bei welcher ich die Placenta so- 
fort exprimirte, spricht für meine Theorie. Hier fand ich ungefähr 
in der Hälfte der Fälle auch nach der Geburt der Placenta noch 
verschieden lange Zeit Blut auf das Kind übergehen. War die Ex- 
pression schwer, sass also die Nachgeburt noch fest, so wurde die- 
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selbe natürlich bei dem Ausdrücken gepresst; infolge dessen fand der 
Blutübertritt schon bei der Expression, unterstützt durch dieselbe 
statt. In derselben Weise können Nachwehen bei festsitzender Pla- 
centa wirken. 

Zugleich ist damit der Beweis geliefert, dass auch nach der 
Geburt der Placenta noch die Circulation zwischen Kind und Nach- 
geburt erhalten sein kann. In einigen Fällen pulsirte die Nabel- 
schnur noch und infolge davon trat anfangs eine (tewichtsabnahme 
und erst dann eine Zunahme ein. 

Durch diese Theorie lässt es sich auch erklären, warum die 
einen Autoren, wie Caviglia, bei Asphyxie eine Erschwerung, 
andere eine Erleichterung des Blutübertrittes fanden, während Luge 
überhaupt keinen Einfluss anerkennt. Kommt das Kind in Gefahr, 
weil sich vielleicht infolge langer Austreibungszeit die Nachgeburt 
löst, so findet die Transfusion schon intra partum statt, weil die 
Placenta materna kein Blut mehr erhält, und es findet nach der 
Geburt keine Gewichtszunahme mehr statt. Tritt aber aus einem 
anderen Grunde Asphyxie ein, so ist dieselbe ohne Belang für den 
Blutübertritt. Falsch ist jedenfalls die Annahme Luge’s, dass 
durch bedeutenden Meconiumabgang „sich die Verhältnisse für 
schnelle Transfusion günstiger gestellt hatten“. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich noch auf die Gefahren, 
welche das Ausstreichen der Nabelschnur bewirken sollen, zu sprechen 
kommen. Wie schon oben gesagt, lassen die Beobachtungen von 
Illing, Porak und Luge auch eine andere Deutung zu, und die 
Vermuthung von Cred& und Weber, dass hierdurch Embolie und 
Icterus entstehen können, ist durch nichts bewiesen. Da ich hier- 
nach von den Nachtheilen des Nabelschnurstriches nicht überzeugt 
war, habe ich, allerdings erst nach Ausstossung der Placenta das 
restirende Blut auf das Kind überzupressen versucht, meist Jedoch 
mit negativem Erfolge, wofür ich den Grund schon angegeben habe. 
Aber auch in den positiv ausgefallenen Beobachtungen konnte ich 
keinen Nachtheil für das Kind constatiren. Abzuleugnen ist es ja 
nicht, dass wohl einmal Nachtheile aus dem sofortigen Ausstreichen 
für das Kind entstehen können; bewiesen sind sie aber bisher 
noch nicht. 

Ueber die Vortheile oder Nachtheile, welche dem Kinde aus 
dem Zuführen von Reserveblut erwachsen, sind die Ansichten noch 
sehr wenig geklärt. Dies liegt zum Theil wohl daran, dass die 
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bisherigen Untersuchungsreihen zu klein und nicht genau genug 
ausgeführt sind; des Weiteren kommen so viel Momente in Betracht, 
die schwerlich alle berücksichtigt werden können, wie Nahrungs- 
aufnahme, Beschaffenheit der Brüste und Warzen, eventuelle Er- 
krankungen von Mutter oder Kind (besonders Soor), verschiedene 
Fähigkeit des Neugeborenen, die Nahrung zu assimiliren u. a. Zum 
grossen Theil kommt es jedoch daher, dass wir gar nicht im Stande 
sind, genau zwischen früh und spät Abgenabelten zu trennen. Wir 
wissen nicht, wie gross der physiologische Blutgehalt ist und welchen 
Schwankungen er unterliegt, auch ist uns unbekannt, wie viel Blut 
schon intra partum auf das Kind transfundirt wird, so dass z. B. 
ein Neugeborenes, welches schon genügend Blut in der Austrei- 
bungszeit mit auf den Weg bekommen hat und sofort nach der 
Geburt abgenabelt wird, in Bezug auf die späteren Lebensbedin- 
gungen einem spät abgenabelten Kinde, welchem diese Blutmenge 
erst nach der Geburt zuströmt, gleichzustellen wäre. 

Wenn ich trotzdem meine diesbezüglichen Beobachtungen 
hier anfüge, so geschieht es des Vergleiches mit anderen Unte: - 
suchern wegen. 

Wenn Schücking, Illing und v. Engel ein schlechteres Aus- 
sehen und Allgemeinbefinden bei früh abgenabelten Kindern gleich 
nach der Geburt bemerken konnten, so kann ich mich nebst anderen 
Autoren damit nicht einverstanden erklären. Ich habe weder bei 
meinen jetzigen Untersuchungen, welche doch etwas zahlreicher 
sind als Schücking’s, einen derartigen Unterschied im Befinden 
der Neugeborenen gesehen, noch auch früher während meiner Thätig- 
keit als Assistenzarzt an der Hallenser Frauenklinik, trotzdem da- 
mals eine Arbeit von Ziegler über die Placentarlösung gemacht 
wurde, wobei stets sofort abgenabelt wurde, während nach Been- 
digung derselben wieder zur alten Methode des Abnabelns nach 
Aufhören der Pulsation geschritten wurde. Selbst zwei Kinder, 
welchen ich noch 10 und 27 g Blut entzog, zeigten kein ent- 
sprechendes Verhalten. Auch Haumeder konnte, auf 64 Beobach- 
tungen gestützt, die Annahme Schücking’s nicht bestätigen. Fried- 
länder und Luge hatten einige Male deutlich den Eindruck, als 
ob die Neugebornen ein Geringeres Nahrungsbedürfniss zeigten, wes- 
halb ich auch darauf meine Aufmerksamkeit gerichtet habe. Ich liess 
die Kinder zum ersten Mal anlegen, wenn sie durch Schreien und 
Saugen am hingereichten Finger das Verlangen danach zeigten. 
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Doch konnte ich nicht bemerken, dass die Kinder der beiden Kate- 
gorien hierin einen Unterschied machten. Nur nach den Versuchen 
mit der Kochsalztransfusion hat es den Anschein, als ob mit der 
steigend zugeführten Menge derselben (35—125 cem) das Nahrungs- 
bedürfniss abgenommen hätte; auch fassten die beiden Kinder, 
welchen 120—125 ccm transfundirt waren, die Warze schlechter, 
doch handelte es sich in beiden Fällen um Kinder von Erst- 
gebärenden. 

Auch die regelmässig vorgenommenen Wägungen der Neuge- 
borenen in den ersten 10 Tagen haben nach den obigen Auseinander- 
setzungen wenig Werth zur Beurtheilung des Nutzens der Trans- 
fusion. Ausserdem sprechen gerade hierbei so sehr viel Neben- 
umstände mit, dass schon ohne Rücksicht auf die Abnabelungszeit 
die Resultate weit unter einander differiren; dies bezieht sich nicht 
nur auf die Gesammtabnahme des Gewichtes, sondern auch auf den 
Tag, an welchem das Anfangsgewicht wieder erreicht wird. Sollte 
nun die vermehrte Blutmenge überhaupt von Einfluss sein, so war 
es am plausibelsten, einen günstigen Einfluss anzunehmen, wie 
Schücking, Zweifel, Ribemont, Hofmeier und Cattaneo 
angeben. Schiff konnte nur constatiren, dass bedeutendere Ge- 
wichtsverluste viel seltener waren, wenn das Kind vorher viel Blut 
erhalten hatte. 

Diesen Beobachtungen stehen aber eine ganze Reihe gegen- 
über, welche gerade das Gegentheil zeigten, z. B. die von Schmidt, 
Violet, Steinmann, Porak und Meyer. Ich möchte nach meinen 
Untersuchungen hierüber nicht entscheiden. Ich konnte nur die be- 
kannte Thatsache bestätigen, dass die Kinder, welche neben der 
Brust noch die Flasche erhalten müssen, schlechter gedeihen, und 
dass im Uebrigen bei gleichen äusseren Bedingungen grosse Schwan- 
kungen bestehen. Die durchschnittliche Gewichtsabnahme betrug: 


C 
Erst- Mehr- 
gebärende gebärende 


spät |sofort| spät | sofort 


abgenabelt | abgenabelt 








Kinder tiber 8500g ........ ~. 247 | 387 | 274 | 259 
Kinder zwischen 8000 und 8500 g. . . . . . j| 267 | 286 | 239 | 206 
Kinder zwischen 2000 und 3000 g. . . . . .{ 173 | 234 | 160 | 208 
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Das Anfangsgewicht wurde erreicht in Procent am 7, Tage: 


Erst- Mehr- 
gebärende gebärende 


spät |sofort | spät |sofort 
abgenabelt | abgenabelt 








Kinder über 8500 g . ; ‘ 27 

Kinder zwischen 3000 und 9500 Ge we E 86 

Kinder zwischen 2000 und 3000g. .... . 44 
Am 10. Tage: 

Erst- Mehr- 
gebärende gebärende 
spät | sofort | spat | sofort 
abgenabelt | abgenabelt 

Kinder über 3500 g .. . ee e 0 0 40 55 
Kinder zwischen 8000 und 3500 g. e.. e.f 88 20 54 | 64 


Kinder zwischen 2000 und 3000g. . . .../] Ti 25 100 | 44 


In meinen Tabellen schwankt die Differenz mehr zu Gunsten 
der Spätabnabelung, doch stehen dem wieder einzelne Zahlen gegen- 
über, welche den früh Abgenabelten einen Vortheil vindieiren. Je- 
doch sind meine Zahlenreihen zu klein, und es kommt ausserdem 
immer wieder der Umstand in Betracht, dass wir nicht wissen, wie 
viel Blut schon intra partum auf das Kind übergegangen ist. Wollte 
man etwas Sicheres hierüber erfahren, so könnten nur sehr grosse 
Beobachtungsreihen einen Aufschluss geben, da die Zahl der Febler- 
quellen, welche unterlaufen könnten, mit der Menge der Beobach- 
tungen sich verringern müssten, 

Bei meinen Kochsalzeingiessungen bemerkte ich, dass, je mehr 
Flüssigkeit in den kindlichen Körper überging, desto grösser die 
Gesammtabnahme war, und dass auch desto mehr die Kinder in 
späteren Tagen hinter dem Anfangsgewicht zurückblieben. 

Aus dem schon wiederholt angeführten Grunde, dass wir über 
die Transfusion während der Geburt nichts Sicheres wissen, sind 


auch die Ansichten über das Auftreten des Icterus neonatorum 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 9 
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noch so verschieden. Während derselbe nach Schücking, Porak 
(79°), Violet (100%) und Lindemann durch die reichlichere 
Blutzufuhr begünstigt werden soll, kommen Schmidt, Bauzon, 
v. Engel und Luge zum entgegengesetzten Resultate. Allerdings 
fallen hierbei die Beobachtungen von Luge und Lindemann, wie 
ich schon oben auseinandergesetzt hatte, nicht ins Gewicht. Nach 
meinen Untersuchungen kann ich mich nur Hofmeier anschliessen, 
welcher kein bestimmtes Verhältniss feststellen konnte. 

Zu berücksichtigen ist noch, dass bisher keine Einigkeit dar- 
über herrscht, was man als Icterus bezeichnen soll. Während Ein- 
zelne verschiedene Grade desselben bis zur leichtesten Form unter- 
scheiden, ist es bei Anderen, welche nur in Ausnahmefällen die 
Gelbfärbung constatirten, nicht anders denkbar, als dass sie nur 
die stärker ausgesprochenen Fälle berücksichtigten. 

Auch die Blutuntersuchungen, welche bisher nur spärlich ge- 
macht sind, haben zu keinem Ergebniss geführt. Bei Spätabnabelung 
fand Cattaneo einen höheren Hämoglobingehalt sowohl 25 Minuten 
post partum als nach 10 Tagen. Dieselben Angaben machen Cuzzi 
und Nicola. Werth betont, dass dies nur möglich sei, „wenn nach 
der Geburt ein an Blutkörperchen reicheres Blut dem Kinde zu- 
fliesst, oder wenn der mit dem ersten Athemzuge einsetzende Wasser- 
verlust aus dem Blute der Neugeborenen bei grösserer Blutmenge 
einen auch relativ erheblicheren Umfang erreicht.“ Letzteres könnte 
jedoch wohl nur in Betracht kommen, wenn eine längere Zeit bis 
zur Blutentnahme verstreicht, und dafür, dass das Blut, welches 
dem Kinde nach der Geburt zufliesst, an Blutkörperchen reicher 
ist, fehlen bisher noch die Beweise, Zwar haben auch Hayem, 
Porak und Helot, auf eine spärliche Anzahl von Zählungen ge- 
stützt, behauptet, dass spät abgenabelte Kinder im Cubikmillimeter 
2 und 1 Million Blutkörperchen mehr haben als früh abgenabelte. 
Dem steht aber die Angabe Schiff’s gegenüber, welcher in 3 Fällen 
sogar im Blut der sofort von der Placenta getrennten Kinder mehr 
rothe Blutkörperchen fand und dabei zugleich feststellte, dass über- 
haupt der Blutkörperchengehalt bei Neugeborenen grossen Schwan- 
kungen unterliege. 

Der Beachtung und Nachprüfung werth sind die Angaben 
von Doleris und Quinquaud [14]: „Que le pouvoir respiratoire 
du sang contenu dans la veine ombilicale et du sang de la mère 
est de beaucoup inférieur à la normale, très au-dessous du pouvoir 
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oxydant du sang foetal. On voit, que par le fait de la ligature 
tardive non seulement l'enfant prendrait un excédent de sang in- 
signifiant ou peu important, mais encore un sang de qualité in- 
férieure à celle du sien propre.“ 

Was schliesslich noch die Ausscheidung des Ueberschusses an 
Blut durch die Nieren anlangt, so sind die diesbezüglichen Be- 
merkungen von Hofmeier nicht beweiskräftig. Reusing [45], 
welchér ebenfalls die Urinmenge bei Spätabnabelung vermehrt fand, 
hält dies für einen Vortheil, da es alsdann nicht zur Retention der 
durch die Nieren auszuscheidenden Stoffwechselproducte und auch 
nicht zum Ausfall der harnsauren Salze kommt, wesshalb er das 
überschüssige Blut gleichsam als einen Reservefond ansieht. Doch 
betont er, dass letzteres nur eine Hypothese sein könne, da sich 
seine Untersuchungen nicht auf die ungleich wichtigeren morpho- 
logischen Elemente des Blutes erstrecken. Wie ich glaube, hängt 
der Wassergehalt des Urins von zu viel anderen Umständen ab, 
als dass man ihn ohne Weiteres auf Grundlage weniger Beobach- 
tungen auf die grössere Blutmenge zurückzuführen berechtigt ist. 
So betont Camerer [8], dass von der zweiten Hälfte des zweiten 
Lebenstages ab die Grösse der Urinbildung im Wesentlichen von 
der Grösse der Flüssigkeitszufuhr abhängt und beim Neugeborenen 
nach denselben Gesetzen wie beim Erwachsenen vor sich geht. Auch 
fand Schiff nicht eine so stetige Steigerung wie Hofmeier, ja 
vom sechsten Tage ab trat sogar das umgekehrte Verhältniss ein. 
Interessant sind seine Beobachtungen, dass bei spät abgenabelten 
Kindern die Harnstoffausscheidung vermindert, dagegen die Aus- 
scheidung der Chloride vermehrt ist. Vielleicht können uns weitere 
diesbezügliche Untersuchungen dem Ziele näher führen; natürlich 
müsste dabei die Menge und Zusammensetzung der aufgenommenen 
Nahrung genau berücksichtigt werden. 

Nach vorliegenden Untersuchungen steht mit Sicherheit fest, 
dass eine gewisse Menge des Placentarblutes auch nach der Geburt 
des Kindes noch auf dieses überfliessen kann. Ich möchte mich 
nicht den Autoren anschliessen, welche wie Ahlfeld [1], Stein- 
mann und Meyer dieser Blutmenge ihre Bedeutung absprechen. 
Jedoch kann ich mich auch nicht auf den schroffen Standpunkt 
Schücking’s stellen. Auch er wird wohl, nachdem seiner an- 
regenden Arbeit eine Menge diesbezüglicher Untersuchungen ge- 
folgt sind, welche die widersprechendsten Resultate ergeben haben, 
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jetzt selber nicht mehr an dieser Anschauung festhalten. Nach den 
Beobachtungen anderer Autoren und nach meinen eigenen glaube 
ich, dass Schiff das Richtige getroffen hat, wenn er sagt, dass 
kein derartiger Einfluss vorhanden sei, dass unbedingt das eine 
oder andere Verfahren anzuwenden sei. Für überflüssig halte ich 
es jedenfalle, wie es Mayring für förderlich erachtet, den Crede&- 
schen Handgriff anzuwenden, die Placenta hochzuhalten und leichten 
Druck auszuüben. Es ist dies eine künstliche Vermehrung des 
Blutgehaltes, welche von der bis heute noch nicht erwiesenen Vor- 
aussetzung ausgeht, dass dies Reserveblut wirklich dem Kinde zu- 
kommt und von Nutzen ist. Auch Luge’s Vorschlag, einen ent- 
sprechenden Absatz im Hebammenlehrbuch aufzunehmen, möchte 
ich verwerfen. Gerade in derartige Lehrbücher dürfen nur That- 
sachen aufgenommen werden, die fest begründet und allgemein 
anerkannt sind. 

Auch mit dem Abnabeln noch zu warten, wenn die Placenta 
schon geboren ist, ‘wie es M ayring vorschlägt, ist unnöthig. Wir 
können, glaube ich, bei der alten Methode, wie sie sich schon bei 
Osiander u. A. bewährt hat, bleiben: Abwarten, bis die Pulsation 
aufgehört hat, was in der Regel erst nach einigen Minuten geschieht. 
In den meisten Fällen ist damit schon die nöthige Blutmenge trans- 
fundirt. 

Wenn Kaltenbach sagt: „das transfundirte Blut dient zur 
Füllung der eröffneten Lungengefässbahnen und kann dem Neu- 
‚geborenen nicht ohne Nachtheil entzogen werden“, und Werth 
betont: „dass durch Entfaltung der Lungen ein neues Kreislaufs- 
gebiet eröffnet wird, dessen Speisung im anderen Falle auf Kosten 
des grossen Kreislaufes erfolgen müsste,“ so habe ich schon oben 
die Angaben der von Schiff citirten Autoren angeführt, wonach 
die Menge Blutes, welche in den Lungen Platz finden würde, 
längst nicht so gross ist wie die Menge des in Wirklichkeit trans- 
fundirten Blutes. 

Auch bei der Behandlung hochgradiger Asphyxie haben wir, 
glaube ich, das Richtige getroffen, wenn wir uns nicht lange mit 
der Transfusion befassen. Doch glaube ich nicht, dass hierbei die 
Illing’sche Anschauung in Betracht kommt, dass nämlich durch 
die Ueberleitung des Reserveblutes die Kohlensäureanhäufung ge- 
steigert und die Reizbarkeit des Athmungscentrums vernichtet werde, 
vielmehr liegt die Gefahr darin, dass wir wegen jener unbedeutenden, 
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möglicherweise auftretenden Vortheile der vermehrten Blutzufuhr 
die Wiederbelebungsversuche versäumen. 

Mit den Hülfsmitteln, mit welchen bisher zur Klärung der 
Frage vom Nutzen der postnatalen Transfusion gearbeitet wurde, 
ist wohl nichts mehr zu erreichen. Es ist vor allem nöthig, dass ge- 
nauere Stoffwechseluntersuchungen an Neugeborenen angestellt werden. 
Die Verhältnisse liegen hier noch dazu günstiger als beim Er- 
wachsenen, da wir die Menge und chemische Zusammensetzung der 
aufgenommenen Nahrung leichter bestimmen und das Kind zu jeder 
Stunde genau beobachten und controliren können. Gerade die 
physiologische Chemie wird uns noch werthvolle Aufschlüsse über 
die complicirten Vorgänge, die sich im Neugebornen abspielen und 
die uns bisher noch ein Räthsel sind, geben. Von Reusing, Schiff 
und Camerer ist der Anfang hierzu gemacht; es steht zu hoffen, 
dass auf diesem Gebiete noch weitere Beobachtungen folgen. Frei- 
lich können sich die Untersuchungen nur auf die Zeit, in welcher 
die Kinder in der Anstalt verweilen — durchschnittlich 10 Tage —, 
erstrecken, aber gerade in diesen Tagen müssen sich die Haupt- 
umwälzungen im kindlichen Organismus abspielen. 
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Ueber die in dem Provinzial-Hebammeninstitut 
zu Danzig in den Jahren 1887—1897 ausgeführten 
Zangenentbindungen. 


Von 


M. Semon. 


In den letzten Jahren sind aus einer Reihe grösserer Kliniken 
mehrfach Berichte über die während eines bestimmten Zeitraums 
vorgenommenen Zangenoperationen hervorgegangen. Zum Theil 
haben sich aus diesen Berichten scheinbar sehr widersprechende 
Schlussfolgerungen ergeben, sowohl was die Indicationen, als auch 
die Prognose, also die Gefährlichkeit der Zangenoperationen betrifft. 
Es hat seine Bedenken, auch aus einer grösseren Reihe von Be- 
obachtungen Schlüsse zu ziehen, denen man eine unumstösslich fest- 
stehende Geltung vindiciren will. Immerhin ist der wissenschaft- 
liche Werth solcher Zusammenstellungen ein sehr bedeutender. Ich 
habe es daher unternommen, die in dem Provinzial-Hebammeninstitut 
zu Danzig in den Jahren 1887—1897 vorgenommenen Zangen- 
operationen zusammenzustellen und an der Hand dieses Materials 
die einschlägigen Fragen zu erörtern. Meinem hochverehrten früheren 
Chef, Herrn Geh. Medicinalrat Dr. Abegg, dem diese Arbeit aus 
Anlass seines 50jährigen Doctorjubiläums gewidmet ist, sage ich auch 
an dieser Stelle meinen aufrichtigen Dank für die gütigst ertheilte 
Erlaubniss zur Anfertigung der Arbeit, sowie für mannigfach er- 
haltene Anregung. 

Bis zu dem Jahre 1887 sind Berichte über die Ereignisse 
in dem Provinzial-Hebammen-Institut im Druck erschienen. Die- 
selben enthalten auch statistische Angaben über die Zangenentbin- 
dungen. Ich habe daher vom Jahre 1887 anfangend einen Zeit- 
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raum von 10 Jahren ins Auge gefasst, wihrend dessen 2831 Kreis- 
sende in der Anstalt entbunden sind. Unter diesen 2831 Entbindungen 
wurden 123 mit der Zange beendet = 4,3%, d. h. es kam auf 
23 Entbindungen 1 Zangengeburt. In den fritheren Berichten von 
Abegg [1—4] erweist sich die Hiufigkeit der Zangenoperationen 
wie folgt: 


1865—1868 (1. Bericht) 1:52 = 1,8% 

1869—1872 (2. Bericht) 34: 928 = 1:27 = 8,6% 
1873—1880 (3. Bericht) 41:1899 = 1:46 = 2,2% 
1881—1886 (4. Bericht) 94: 1624 = 1:17 = 5,7%. 


Wie man sieht, schwanken die Zahlen sehr, und ich möchte 
daraus keine weitgehenden Folgerungen ziehen, denn den Zufall 
und die Verschiedenheit des Materials halte ich für die Haupt- 
ursachen dieser Differenzen. Aehnliche Schwankungen ergeben sich, 
wenn man die einzelnen Jahrgänge des für meine Arbeit betrachteten 
Decenniums unter einander vergleicht. Zu diesem Vergleich diene 


folgende Tabelle I: 





Tabelle I. 

Jahrgang | Geburtenzahl Procent 
1887 297 4.4 
1888 291 4,8 
1889 305 7,9 
1890 258 6,6 
1891 296 5,0 
1892 224 2,7 
1893 273 2.2 
1894 284 4.2 
1895 308 2,6 
1896 295 3,0 

Summa: 2831 Durch 
schnitt 
4,3% 








Man sieht, dass die Frequenz der Zangen zwischen 2,2°) und 
7,9% schwankt, ein sehr breiter Spielraum. 

Da möchte ich auf den allerdings häufigen Wechsel der Assi- 
stenten bei der gleichbleibenden Leitung der Anstalt lange nicht 
so viel Gewicht legen, als auf die zufälligen Verschiedenheiten des 
Materials. Es ist ganz erstaunlich, wie sich oft gerade die schweren 
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pathologischen Fälle häufen und dann wieder längere Zeit normale 
Entbindungen folgen. Derartige Schwankungen in der Häufigkeit 
der Zangenentbindungen finden sich auch in den meisten Statistiken, 
soweit sie die Procentzahlen der einzelnen Jahre feststellen. (S. unten 
Tabelle II.) 

Was einen Vergleich der Häufigkeit des Zangengebrauches 
an unserer Anstalt mit anderen Kliniken und Anstalten betrifft, so 
möchte ich nicht diejenige Tabelle aufs Neue aufführen; die sich 
. hierüber in fast allen einschlägigen Arbeiten findet. Ich verweise 
auf die Arbeiten von Winternitz [27], Minchmeyer-(15], 
Schmid [18], Schick [17], die Dissertationen von Baeskow [7], 
Christel [9], Hesemann [11], Schulz [20], Sichler [22]. 

Die Zahlen dieser Tabellen sind Berichten entnommen, die aus 
so verschiedenen Zeiten stammen, dass die Bedeutung dieser Zahlen 
zum Theil nur mehr eine historische ist. Ich will zum Vergleich 
nur die neueren Arbeiten heranziehen. Die Zahlen stammen alle 
aus den letzten 10—15 Jahren, und die Tabelle giebt ausser der 
Durchschnittsfrequenz die Häufigkeit der Zangenoperationen in den- 
jenigen Jahren an, in denen sie procentualiter am seltensten und 
am häufigsten gemacht worden sind. | 


Tabelle II. 
Häufigkeit der Zangenanlegung in Procenten. 









Zeitraum 
des 
Berichtes 









Anstalt Minimum | Maximum 












schnitt 




















%o %o 
Budapest: v. Kezmarsky . 1882—95 | 1,04 0,32 2,84 
Würzburg: Hofmeier . : 1889—95 | 2,35 0,86 3,33 
Dresden: Leopold . . . . 1889—94 | 2,56 2,19 3,42 
Marburg: Ahlfeld 1885—97 | 2,75 0,53 6,26 
Dresden: Leopold 2.8 1.8 4,1 
Tübingen: v. Säxinger 3,6 0,55 10,0 
Prag: v. Rosthorn . 3,63 2,7 4,99 
Bonn: v. Veit ........ 4,39 1,8 7,5 
Danzig: Abegg ....... 4,35 2,2 7,9 
Halle: Kaltenbach . ; 1.4 4.84 1,76 8.2 
Berlin: Olshausen . 4.96 2.94 8.08 
Basel: Fehling 1887—93| 5,33 4.35 5,72 











Die Schwankungen in der Häufigkeit waren am geringsten in 
Dresden und Basel, am grössten in Tübingen. Der Wechsel der 
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Assistenten kann fir diese Differenzen wohl mit in Betracht kommen, 
aber durchaus nicht immer als ausreichende Erklärung dienen. Wenn 
man nun unsere Zahlen mit denen anderer Anstalten vergleichen 
will, so muss ich zunächst vorausschicken, dass ich die Fälle, in 
denen die Zange nur versuchsweise, aber ohne Erfolg angelegt 
wurde, und die Entbindung auf andere Art (meist durch Perforation 
und Extraction mit dem Kranioklast oder Kephalothryptor) beendet 
wurde, nicht mitgezählt habe. Solche Fälle sind in den 10 Jahren 
3mal vorgekommen, je lmal bei Eklampsie, bei engem Becken, 
bei Tetanus uteri. Mit ihnen würde sich die Zahl der Zangen- 
Operationen auf 126 = 4,4°% belaufen. Diese Feststellung halte 
ich bei Vergleichungen für nothwendig. Einige Autoren haben 
in den Statistiken auch die erfolglosen Zangenversuche mitge- 
zählt, andere geben leider nicht an, ob sie es gethan haben oder 
nicht. Meiner Ansicht nach sollten diese Fälle principiell nicht 
mitgezählt werden, weil sie für die Prognose der Zangenoperation 
belanglos sind. Die Frauen sind ja in diesem Falle nicht mittelst 
der Zange entbunden worden. 


Von den 123 bei uns in den 10 Jahren Entbundenen waren 
81 = 65,8% Erstgebärende, 42 = 34,2%) Mehrgebärende. Das Ver- 
hältniss dieser Procentzahlen zu denen anderer Kliniken (vergl. 
darüber die Tabelle bei Baeskow [7] S. 10) ist derart, dass bei 
uns die Mehrgebärenden relativ stark vertreten sind. Nur an der 
Tübinger Klinik war der Procentsatz der Mehrgebärenden noch 
grösser. Diese Zahlen sind nicht ohne Bedeutung. Man kann mit 
gewissem Recht sagen: je grösser der Procentsatz der Mehrge- 
bärenden, je geringer der der Erstgebärenden, desto conservativer 
wurde im Ganzen vorgegangen. Denn die schwankenden Indicationen, 
die Humanitäts- und prophylaktischen Operationen kommen über- 
wiegend bei Primiparen in Betracht, bei denen auch der Begriff 
der Wehenschwäche schwerer abzugrenzen ist, als bei Pluriparen. 
Ich kann mich in diesem Punkte der Ansicht von Winternitz 
(l. c. S. 550) vollständig anschliessen, muss aber doch betonen, dass 
der stricte Beweis für dieselbe aus den herangezogenen Zahlen 
noch nicht erbracht ist. Es könnte ja der Einwurf gemacht werden, 
dass vielleicht die Tübinger Klinik ebenso wie unsere Anstalt reicher 
an Mehrgebärenden, als andere Kliniken, und dass natürlich dann 
verhältnissmässig mehr Zangen bei Pluriparen angelegt werden, als 
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in anderen Kliniken. Beweisend könnten nur Berechnungen sein, 
bei denen man an dem gesammten, in Betracht gezogenen (ie- 
burten-Material feststellt, wie viel von 100 Erstgebärenden, wie viel 
von 100 Mehrgebärenden im Durchschnitt mit der Zange entbunden 
sind. Wenn dann alle Statistiken nach dieser Rechnung aufgestellt 
wären und sich im Wesentlichen ähnliche Zahlenverhältnisse er- 
gäben wie bei der sonst üblichen Berechnung, dann erst würde der 
wahrscheinlich berechtigte Schluss von Winternitz, dem sich auch 
Baeskow (S. 10) anschliesst, eine sichere Grundlage erhalten. Für 
unsere Anstalt muss ich allerdings hervorheben, dass der Procent- 
satz der Pluriparen stets ein verhältnissmässig grosser ist. Nach 
den früheren Berichten von Abegg überwogen meistens die Pluri- 
paren die I-para in dem gleichen Verhältniss, nämlich von etwa 
530 gegen 47. Wie sich in unserer Anstalt und an den Kliniken, 
von denen Berichte aus neuerer Zeit vorliegen, die Zangengeburten 
auf Primi- und Pluripare vertheilen, zeigt folgende Tabelle mit 
Angabe der Autoren. 


Anstalt 


Tübingen: rk 
ne Binpi ‘ 


Prac: schick ; 

Dresden: Münchmeier 

Dresden: Wahl. . 

Würzburg: Schulz 

Marburg: Baeskow . 

Bonn: Hesemann: 

Basel: Schmid. . 

Berlin, Artilleriestrasse: Christel En He. 
Budapest: v. Walla . a. BS ae oie oe “al a 





Sehr auffallend ist es, dass in dieser Reihe die Budapester 
Klinik (v. Kezmarsky), die wohl am strengsten dem conservativen 
Principe folgt, (1,04° Zangen!) in letzter Reihe zu stehen kommt, 
also relativ am meisten I-p. gegeniiber den Pluriparen aufzuweisen 
hat. Dies Verhältniss steht in einem merkwürdigen Gegensatz zu 
dem Standpunkt der Tübinger Schule und dem oben erwähnten 
Winternitz’schen Ausspruch. Nur wenn meinen obigen Aus- 
führungen gemäss das Material der Budapester Klinik ganz ausser- 
ordentlich arm an Mehrgebärenden wäre, würde der Widerspruch 
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halbwegs zu lösen sein. Anderenfalls ist es bei der überaus con- 
servativen Richtung dieser Klinik schwer verständlich, dass fast 90% 
aller Zangen an I-paren gemacht sind, zumal doch gerade bei diesen 
v. Walla [26] die Zangenoperation oftmals durch Episiotomie und 
Ritgen’schen Handgriff umgehen zu können glaubt. Wenn in jener 
Klinik unter 100 Geburten nur etwa 1 mit der Zange beendet wird, 
und nur durchschnittlich jede 10. Zange bei einer Mehrgebärenden 
angelegt wird, so käme im Durchschnitt auf annähernd 1000 Ge- 
burten 1 Zange bei einer Mehrgebärenden. Das wäre demnach 
eine ganz ausnehmend seltene Operation. Die Vertheilung unserer 
123 Zangenoperationen nach dem Alter der Gebärenden und der 
Zahl der vorausgegangenen Entbindungen derselben möge folgende 
Tabelle darstellen. 


Alter I-p. Plurip. Summa 
15—20 7 — 7 
21—25 ol 5 36 
26—30 29 9 38 
31—35 9 9 18 
36—40 3 14 17 
41—45 2 4 6 

über 45 — 1 1 
sl 42 123 


Wie auch in den anderen Kliniken, ist bei uns die Zange am 
häufigsten angelegt bei den I-paren zwischen 21 und 30 Jahren. 
Unter den 42 Pluriparen befinden sich 18 II-p., 7 IlI-p., 3 IV-p., 
2 V-p., 3 VI-p., 2 VII-p., 4 VIILp., 1IX-p, 1XIp., 1 XIIp. Die 
Jüngste der Kreissenden war eine 15jährige I-p., die Aelteste eine 
47jährige XI-p. Von den I-p.. waren 14 über 30 Jahre alt, also 
alte Erstgebiirende, und zwar 9 zwischen 31 und 35 Jahren, 3 
zwischen 36 und 40 Jahren und 2 zwischen 41 und 45 Jahren. Die 
älteste I-para war 43 Jahre alt, bei der wegen Abgang von Meconium 
die Zange angelegt und ein lebendes Kind entwickelt wurde. 


Bei der Besprechung der 


Indieationen 


für den Gebrauch der Zange will ich mich derjenigen Eintheilung 
anschliessen, die von den meisten Autoren angenommen ist, in die 


bekannten 3 Gruppen: 
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a) Gefahr für die Mutter, 
b) „ „ das Kind, 
c) y » Beide. 


Die Begrenzung dieser Gruppen bietet manche Schwierigkeiten. 
Wenn fiir einen der beiden Theile eine erheblich schwerere Gefahr 
besteht, für den anderen eine leichtere, so wird man nach dem 
Grundsatz „a potiori fit denominatio“ die Indication nur dem schwerer 
bedrohten Theil zuschieben. Daher umfasst die Gruppe „c“ bei 
mir wesentlich solche Fälle, bei denen eine relative Indication Seitens 
der Mutter (Wehenschwäche, zu lange Austreibungszeit) sich mit 
einer nicht gerade schweren Gefährdung des kindlichen Lebens 
vereint. Wenn man bei schwerer Eklampsie die Zange anlegt, 
während gleichzeitig die Herztöne des Kindes, vielleicht nur vor- 
übergehend, langsamer geworden sind, so wird man sich darüber 
klar sein, dass man hier der Mutter wegen die Zange anlegt. 

Umgekehrt, trifft Nabelschnurvorfall und Wehenschwäche zu- 
sammen, so legt man im Interesse des Kindes und nicht der Mutter 
die Zange an. 

Unter 123 Fällen der Zangenanlegung lagen die Indicationen 


65mal im Interesse der Mutter = 52,8 
838, y » des Kindes = 30,9" 
205 >» »  Beider = 16,3%. 


Die Indicationen Seitens der Mutter waren im Einzelnen 
folgende: 


Wehenschwiche (secundire) . . . . . . . 2imal 
Erschöpfung bezw. verzögerte Austreibung . . 20 , 
Eklampsie . ..........e. iti, 
Fieber sub partu. . . . : » OO, 


Drohende Uterusruptur (Tetanus iten, ‘Contract: 
tionsring, Dehnung des unteren Uterinseouients) I 


Unaufhörliches Erbrechen . . . . s a 
Hysterische Convulsionen, Palineinationen , psy- 
chische Erregung . . . ....-. .- 1, 
Oedem der Geburtswege . . ..... l, 
Vitium cords . . 2 2 2 1 6 2 + ee ts Ay 


Summa 65mal. 
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Am häufigsten sind die beiden ersten Indicationen vertreten, 
Wehenschwäche und verzögerte Austreibung. Unter diesen habe 
ich aber auch alle solchen Fälle eingereiht, bei denen eine direct 
nachweisbare Anomalie der Geburtsverzögerung zu Grunde lag. 
Es sind also hier die Fälle inbegriffen, die von anderen Autoren 
vielfach in besonderen Rubriken verzeichnet sind, Fälle, bei denen 
Beckenenge, rigide Weichtheile oder fehlerhafte Kopfeinstellung, 
tiefer Querstand, Ausbleiben der letzten Drehung zur Geburtsver- 
zögerung führten. Solche Zustände bilden gewissermassen indirecte 
Indicationen für die Zange. Ich habe mich bemüht, in meiner 
Tabelle nur directe Indicationen aufzustellen, die an sich die Ge- 
burtsbeendigung erheischten. 

Wegen Wehenschwäche, ohne Gefahr des Kindes, nur im 
Interesse der Mutter, wurde 21mal die Zange angelegt. Es ist dies 
diejenige Indication, deren Feststellung am schwierigsten und am 
meisten discutabel ist. Theoretisch muss man v. Winckel [28] 
Recht geben, der die Wehenschwäche überhaupt nicht als Indication 
für die Zange anerkennen will. Und in der Praxis der Aerzte 
werden wohl die allermeisten Zangen bei oder wegen Wehenschwäche 
angelegt! 

Auch in den von mir erwähnten klinischen Berichten findet 
sich überall Wehenschwäche als häufigste oder eine der häufigsten 
Indicationen. Der Widerstreit der Meinungen resultirt in der Frage: 
soll man die Zange erst anlegen, wenn eine Gefahr oder Schädigung 
von Mutter und Kind bereits eingetreten ist, oder schon dann, wenn 
eine solche zu erwarten ist, also möglichst ehe dieselbe eintritt? 
Letzteres wäre die prophylaktische Indication, wie v. Walla sie 
treffend im Gegensatz zur vitalen Indication nennt. Man könnte 
auch relative und absolute Indication sagen. Die Aufstellung einer 
allgemeinen Regel als Antwort auf jene Frage ist schwierig und 
nützt wenig. Im einzelnen Falle muss man doch individualisiren, 
Gewissenhaftigkeit und Erfahrung des Geburtshelfers werden die 
Entscheidung treffen. Die Bedeutung etwaiger äusserer Umstände 
lässt sich für die Praxis ja auch nicht ganz ableugnen. Wenn man 
nach längerer Beobachtung sieht, dass in der Austreibungszeit die 
Wehenkraft durchaus nicht im Stande ist, den Kopf vorwärts zu 
treiben, wenn es mit den üblichen Mitteln nicht gelingt, die Wehenkraft 
zu stärken, wenn die Vorbedingungen für die typische Zange voll 
erfüllt sind — weshalb soll man dann durchaus und immer warten, bis 
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die Herztöne des Kindes dauernd verlangsamt oder unregelmässig ge- 
worden sind, oder bis die mütterlichen Weichtheile in wahrnehmbarer 
Weise durch den langen Druck geschädigt sind. Die Widerstands- 
fähigkeit der Kinder scheint auch nicht immer gleich zu sein, und 
oftmals ist ein todtes Kind die Folge des zu langen Wartens. Wer 
kann den Vorwurf widerlegen, den man sich danach machen würde ? 
Die Gefahren der Zange sind meines Erachtens in der Arbeit von 
Münchmeyer [15] doch etwas zu krass geschildert worden. Wenn 
es auch feststeht, dass Blutungen und Verletzungen (s. u.) bei 
Zangengeburten sehr viel häufiger vorkommen als bei spontanen 
Geburten, so ist doch noch nicht erwiesen, dass sie einzig und allein 
dem Instrument, der Operation zur Last gelegt werden müssen. 
Es kommen doch auch schwere Scheiden- und Dammverletzungen 
bei spontanen Geburten und bei Extractionen in Beckenendlage vor. 
Und naturgemäss erfordern besonders oft diejenigen Fälle die Zange, 
in denen die rigiden Weichtheile abnormen Widerstand entgegen- 
setzen und von den Wehen nicht überwunden werden können. Dass 
die Zangenlöffel selbst eine Verletzung erzeugen, die Scheidenwände 
gewissermassen aufschlitzen, erscheint mir bei richtiger Anwendung 
— rechtzeitigem Abnehmen der Zangenlöffel und Expression des 
Kopfes durch Ritgen’schen Handgriff, eventuell in Seitenlage — 
unwahrscheinlich. 

Im Interesse des Kindes wurde 38mal die Zange angelegt 
(= 30,9%). In 32 Fällen bestanden Störungen der Circulation, 
die sich durch deutliche Verlangsamung oder Unregelmässigkeit der 
Herztöne oder durch Abgang von Méconium im Fruchtwasser kund 
gaben. In 6 Fällen bestand Nabelschnurvorfall, dessen Reposition 
nicht gelang oder wegen des tiefen Standes des Kopfes unthunlich 
war. In 20 Fällen gingen die Indicationen von beiden Theilen aus. 
Es handelte sich hier stets um Wehenschwäche in Verbindung mit 
Verlangsamung oder Unregelmässigkeit der kindlichen Herztöne. 
Wenn bei der Circulationsstörung, die vielleicht nicht stets eine 
schwere war, die Geburt keinen merklichen Fortlauf nahm, wurde 
die Zange angelegt; es werden sich wohl gerade in dieser Rubrik 
vielfach prophylaktische Zangen im Sinne v. Walla’s finden. Natür- 
lich ist diese Gruppe schwer abzugrenzen gegen die beiden ersten 
Gruppen. Wegen dieser Schwierigkeit der Eintheilung sehe ich von 
einem Vergleich mit anderen Statistiken ab. 


Um die 
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Prognose der Zangenoperation für die Mütter 


zu beurtheilen, muss zunächst die Mortalität und die Morbidität 
derselben näher betrachtet werden, alsdann die Verletzungen der 
Geburtswege und etwaige Störungen in der Nachgeburtsperiode, 
sowie überhaupt die Blutungen. 

Von unseren 123 Wöchnerinnen sind im Ganzen 5 gestorben, 
davon 1 (J.-Nr. 1354) an Eklampsie intra partum. 


Die Kreissende, I]-para, war bewusstlos in die Anstalt gebracht, 
hatte daselbst noch einen eklamptischen Anfall, dem sie erlag, unmittel- 
bar, bevor die Zange angelegt wurde. Der Kopf stand im Beckenaus- 
gang. Es gelang durch rasche Extraction, ein leicht asphyktisches Kind 
zu entwickeln, das wiederbelebt wurde und am Leben blieb. — Zwei 
Wöchnerinnen starben an Erkrankungen, die in durchaus keinem Zu- 
sammenhang mit der operativen Entbindung standen. Die Eine, I-para, 
28 Jahre alt (J.-Nr. 718), hatte ein schweres Vitium cordis, Stenose und 
Insufficienz der Aortenklappen und starb 5 Stunden post partum. Wegen 
bedrohlicher Dyspnoe musste die Entbindung bei noch uneröffnetem Mutter- 
mund unternommen werden mit Hülfe Dührssen’scher Incisionen. Wegen 
fester Verwachsung der Placenta musste diese manuell gelöst werden, der 
Uterus post partum wegen atonischer Blutung (vielleicht auch Blutung 
aus den Incisionen) austamponirt werden. Obgleich die Blutung danach 
stand, starb die Wöchnerin nach 5 Stunden. Ob der schwere Shock der 
Entbindung bei der schon vorher bestehenden Herzschwäche oder der 
Blutverlust die directe Todesursache war, ist nicht zu entscheiden. Die 
Grundursache war natürlich der Herzfehler. 

Bei einer 22jährigen I-para (J.-Nr. 13918) war schon bei der Auf- 
nahme Bronchitis nachgewiesen worden. Sie erkrankte im Wochenbett 
an beiderseitiger Mastitis, erlitt am 9. Tage beim Umbetten nach Stuhl- 
gang eine Lungenembolie, der sie am 11. Tage erlag. Die Section wies 
ausser der Embolie eine ausgedehnte miliare, tuberculöse Pneumonie nach, 
die im Verein mit der Embolie als Todesursache anzusehen ist. Die zwei 
noch übrigen Todesfälle sind an Puerperalfieber erfolgt. Der eine 
(J.-Nr. 14431) betrifft eine 30jährige I-para, bei der die Zange angelegt 
wurde, nachdem der Kopf 8 Stunden im Beckenausgang gestanden hatte. 
Sie starb nach 4 Tagen an diffuser, eitriger Peritonitis, über deren 
Ausgangspunkt auch die Autopsie keine weitere Aufklärung brachte. 

Der letzte zu erwähnende Fall (J.-Nr. 13539) zeigt uns die trau- 
rigen Folgen der unbefugten Darreichung von Wehenpulvern Seitens der 
Hebammen. Die Parturiens, eine 32jährige VI-para, die ausserdem noch 
geisteskrank war, hatte draussen, weil die Geburt nicht vorwärts ging, 
mehrfach Wehenpulver bekommen. Sie wurde bereits erkrankt eingelie- 
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fert mit Meteorismus, Empfindlichkeit des Abdomen, Tetanus uteri bei 
hochstehendem Contractionsring. Der Kopf stand in der Beckenweite 
und wurde ziemlich leicht entwickelt. Die Wöchnerin trug zunächst eine 
Recto-vaginal- und Vesico-vaginalfistel davon, ausserdem eine Thrombose 
der Vena femoralis. Sie starb nach Swéchentlichem Krankenlager an 
Lungenembolie. 


Die Gesammtmortalität unserer mit der Zange entbundenen 
Wöchnerinnen beträgt somit 5:123 = 1:24,5 = 4°b. Von diesen 
5 Todesfällen betreffen nur 2 Puerperalfieber, und in einem von 
diesen beiden Fällen war die Infection wohl sicher ausserhalb er- 
folgt, so dass nur 1 Fall übrig bleibt, der eventuell der operativen 
Entbindung zur Last zu legen wäre. Die Mortalität für die Zangen- 
operation wäre somit 1:123 = 0,8°%%. 

Diese Zahlen stehen ziemlich in der Mitte zwischen denen der 
sonstigen Berichte aus neuerer Zeit. Von der Aufstellung einer 
Vergleichungstabelle sehe ich ab — bei Sichler (S. 28) und 
Baeskow (S. 31) sind solche zu finden —, weil gerade bei der 
Mortalität der Wechsel des Materials und der Zufall eine grosse 
Rolle spielen, ohne dass aus den Zahlen ein beweisender Schluss 
für die Prognose der Zangenoperation im Allgemeinen gezogen 
werden könnte. Ich erinnere z. B. nur an den ungünstigen Ein- 
fluss, den häufigeres Auftreten schwerer Eklampsiefälle auf die 
Statistik haben muss. 

Zur näheren Betrachtung der Morbiditätsverhältnisse habe 
ich alle Wöchnerinnen, die, wenn auch nur ganz vorübergehend, 
Temperatursteigerungen über 38° in der Axilla aufwiesen, in Be- 
tracht gezogen. Koblanck [13] und Ahlfeld [6] haben mit Nach- 
druck darauf hingewiesen, dass die Statistik der fieberhaften Wochen- 
betten steigen muss, je sorgsamer die Temperaturmessungen von 
ärztlicher Seite überwacht und controlirt werden. Dabei wird speciell 
der Procentsatz derjenigen Fälle steigen, die nur vorübergehende 
und geringe Temperaturerhöhungen zeigen, ohne nachweislich local 
erkrankt zu sein. Wir werden nun sehen, dass gerade diese Gruppe 
von Fiebernden bei uns verhältnissmässig sehr stark vertreten ist, 
so dass die Gesammtzahl der Fiebernden dadurch eine hohe wird, 
während die Erkrankungen an Puerperalfieber weder auffallende 
Frequenz noch Schwere aufwiesen. Die Messungen werden bei uns 
in der üblichen Weise in der Axilla 2—3mal täglich vorgenommen. 
Gerade weil sie hier von den ungeübten Hebammenschülerinnen 
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vorgenommen werden, unterliegen sie besonders häufig der ärztlichen 
Controle, Daraus mag sich — in Uebereinstimmung mit der von 
Koblanck und Ahlfeld ausgesprochenen Ansicht — der hohe 
Procentsatz gerade solcher Fille erkliren, bei denen ohne nach- 
weisbare Erkrankung vorübergehende und geringe Temperatur- 
steigerungen auftraten. 

Anders wäre es ja auch nicht zu erklären, dass aus der Mar- 
burger Frauenklinik ein Procentsatz fieberhafter Wochenbetten von 
53,6°o nach Zangengeburten berichtet wird. 

Von 123 mit der Zange entbundenen Frauen machten 79 = 56,1 %o 
ein durchaus fieberfreies Wochenbett durch, während 54 = 43,9°% 
Temperaturerhebungen, wenn auch nur einmalige, über 38° auf- 
wiesen. Würde ich nur diejenigen in Betracht ziehen, bei denen 
sich die Temperatur über 38,5° erhob, so würde sich die Zahl der 
Fiebernden auf 38 = 30,9) reduciren. 

In 6 Fällen bestand die Temperatursteigerung schon sub partu 
und gab eben die Indication für die Zangenanlegung ab. Es 
ist nicht auszuschliessen, dass Fieber sub partu häufiger der Ver- 
zeichnung entgangen ist, da ja unter gewöhnlichen Verhältnissen 
genauere Temperaturmessungen sub partu nur dann vorgenommen 
werden, wenn Verdacht auf Fieber besteht. Diese Erwägung wäre 
auch bei der Betrachtung der Indicationen anzustellen. Christel 
(Berlin) hat bei 10% der Zangengeburten Fieber sub partu fest- 
gestellt. 

Um nun die Fieberfälle je nach ihrer Bedeutung und Be- 
ziehung zur Zangenentbindung würdigen zu können, habe ich sie 
in 3 Gruppen gesondert. 

Die erste Gruppe (A) umfasst die Fälle von Puerperalfieber, 
d. h. solche Fälle, in denen eine nachweisliche Localerkrankung der 
Genitalien oder eine von diesen ausgehende Erkrankung in directer 
Abhängigkeit von der Entbindung bestand. Es ist im Ganzen über 
12 derartige Fälle zu berichten, in denen die oben erwähnten 
2 Puerperalfiebertodesfälle mit eingerechnet sind. 

Von diesen 12 Fällen sind nun 3 mit schon bestehender Er- 
krankung in die Anstalt eingetreten, und zwar eine mit gonorrho- 
ischer Erkrankung, eine mit ante partum bestehender Vulvitis ulce- 
rosa und eine mit Tetanus uteri, infolge energischer Verabreichung 
von Secale, und Meteorismus. (Der Fall ist oben schon bei den 
letalen Fällen besprochen.) Die letzteren beiden Kreissenden waren 
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zudem unbesinnliche Geisteskranke, die ihre Infection miglicher- 
weise selbst durch Unreinlichkeit und schädliche Berührung der 
Genitalien verschuldet hatten. Einen 4. Fall können wir auch mit 
Wahrscheinlichkeit als ausserhalb inficirt annehmen. Da die Kranken- 
geschichte in mancher Beziehung, namentlich in Bezug auf die Be- 
handlung der Wochenbettserkrankung, Interessantes darbietet, theile 
ich dieselbe mit. 


Am 25. October 1893 wird die 40jiihrige X-para, Zwillingsgebirende, 
Frau W. aus Schellingsfelde, halbentbunden in die Anstalt gebracht. Der 
erste Zwilling ist am Abend vorher lebend spontan geboren, in Schädel- 
lage. Das zweite Kind, in I. Schädellage, folgte nicht wegen vollständigen 
Wehenmangels. Doch schickte die Hebamme erst am nächsten Morgen 
zum Arzt. Dieser unternahm, da der Kopf noch über dem Beckeneingang 
stand und neben demselben eine Hand vorgefallen war, die nach dem 
Zurückschieben wieder vorfiel, die Wendung. Es gelang, einen Fuss her- 
unterzuholen, aber die Umdrehung an diesem Fuss gelang nicht. Daher 
versuchte der Arzt, auch den anderen herunterzuholen, konnte aber den- 
selben nicht erreichen. Einem zweiten hinzugezogenen Arzt gelang dies 
auch nicht. 

In der Anstalt wurde zunächst ein Wendungsversuch gemacht, der 
aber, ohne forcirt zu werden, auch misslang, weil der zweite Fuss nicht 
zu erreichen war. Vor der in Aussicht genommenen Perforation wurde 
nun ein vorsichtiger Versuch unternommen, an den beweglich über dem 
Becken stehenden Kopf die Zange anzulegen. Wider Erwarten gelang 
es leicht, den Kopf zu fassen und in das Becken herabzuziehen und in 
wenigen Tractionen zu entwickeln. Das Kind war schon vorher abge- 
storben. Nach Expression der gemeinsamen Placenta, die vollständig 
war, starke atonische Blutung, die nach Ergotineinspritzung, heisser Aus- 
spülung, Reiben des Fundus bald stand. Im Wochenbett entwickelte 
sich schon am 2. Tage eine putride, nicht septische Endometritis, die im 
Ganzen 23 Tage dauerte. Dieselbe war mit hohen Fiebersteigerungen 
verbunden, die vom 10. Tage an deutlich remittirenden Typus annahmen. 
Die Abendtemperaturen waren meist zwischen 39° und 40°, Trotz ener- 
gischer Behandlung mit Ergotin innerlich und subcutan, Scheidenausspü- 
lungen, mehreren Uterusausspülungen mit reichlichen Flüssigkeitsmengen 
nahm die Erkrankung einen chronischen Charakter an und führte einen 
Zustand von putrider Intoxication herbei. Es stellten sich Schüttelfröste, 
nächtliche Schweisse und häufige nächtliche Durchfille ein, so dass die 
Patientin sehr herunterkam. Am 22. Wochenbettstage wurde, nachdem 
die Abwesenheit jeglicher Affection des Para- und Perimetriums constatirt 
war, eine vorsichtige Excochleation ausgeführt, die die Endometritis 
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prompt beseitigte. Das Fieber fiel innerhalb 3 Tagen vollständig ab, die 
Intoxicationssymptome verschwanden und Patientin wurde in gebessertem 
Kräftezustand am 33. Tage geheilt entlassen. 


Die Krankengeschichte zeigt, dass die von vielen Geburts- 
helfern so streng verworfene Excochleation bei puerperaler Endo- 
metritis doch in bestimmten Fällen indicirt sein und segensreich 
wirken kann — die nöthige Vorsicht vorausgesetzt. 

Nach Abzug dieser 4 ausserhalb inficirten Fälle beträgt die 
Zahl der Puerperalfieberfälle 8:123 = 6,6°). 

Von diesen 8 Fällen waren 2 leichter Natur, so dass die 
Wöchnerinnen schon am 9. Tage als geheilt entlassen werden 
konnten. Der eine Fall betrifft eine Wöchnerin, die nur lmal am 
5. Tage eine Temperatursteigerung auf 39,2° batte und nach ein- 
maliger Uterusausspülung dauernd geheilt blieb, der zweite Fall 
einen übelriechend belegten Dammriss, der wohl als Ursache des 
Fiebers angesehen werden kann. Wenn ich diese 2 leichten Fälle 
auch noch in Abzug bringe, so reducirt sich die Puerperalfieber- 
Morbiditét auf 6: 123 = 4,9%o. 

Von diesen 6 Fällen sind die 2 letal verlaufenen schon be- 
richtet. 1 Fall wurde einem Krankenhaus nach 29tägigem Auf- 
enthalt in der Anstalt überwiesen; es handelte sich um Parametritis 
mit Ausgang in Exsudat. Die übrigen konnten nach längerem, 
zwischen 12 und 33 Tagen schwankendem Aufenthalt in der Anstalt 
als geheilt entlassen werden. Dieses Resultat ist im Vergleich mit 
dem anderer Kliniken als ein besonders günstiges zu bezeichnen. 
Der Vergleich mit denselben ist allerdings dadurch etwas erschwert, 
dass nicht alle Autoren die eigentlichen Puerperalfieberfälle aus 
der Gesammtzahl der Fieberfälle gesondert herausnehmen. 

Wenn ich nun, zum Zweck des Vergleiches den anderen 
Autoren folgend, auch diejenigen Fälle mitrechne, die als ausser- 
halb inficirt angenommen wurden, und nur die 2 letalen Fälle und 
die 2 ausgesprochen leichten Fälle ausschliesse, so ergiebt sich die 
Häufigkeit einer ernsten Puerperalerkrankung = 8: 123 = 6,6’). 

Nachstehend gebe ich eine Tabelle einiger anderer Berichte, 
soweit sie gleich mir die Puerperalfieberfälle von den übrigen Er- 
krankungen der Wöchnerinnen gesondert haben: 


Prag (Schick) . . . . . 18% 
Tübingen (Winternitz) . . 3,2" 
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Danzig . . ea = 26,6% 
Marburg (Basakos) » 2 « 8,18%% 


Berlin, Klinik (Christel) . 8,97% (micht, wie Baeskow 
u. Sichler citiren, 9,76°;o. 
| Vergl. Christel, S. 24.) 


Halle (Sichler). . . . . 11,76% : 
Bonn (Hesemann) . . . . 12,7’ 
Basel (Schmid) . . . . . 19,5% 
Budapest (v. Walla) . . . 28,70%. 


Auch in dieser Tabelle nimmt unsere Anstalt einen recht 
günstigen Platz ein. Derselben kommt als günstiges Moment für 
die Seltenheit schwerer, infectiöser Processe doch vielleicht die Ab- 
wesenheit der Studenten zu Gute. Die erkrankten Wöchnerinnen 
können ferner, dank des zweckmässigen Baues der Anstalt, schnell 
und eicher isolirt werden. 

Dem Sitz der Erkrankung nach vertheilen sich die 12 Erkran- 
kungsfälle der Gruppe A folgendermassen: 


Peritonitis . . . . . « . 1 (Exitus letalis) 
Parametritis mit Achoane in Ex- 

sudat . 2... se d 
Parametritis und Budentstits . . 1 (Eklampsie sub partu) 
Endometritis . . 2.0.2 (Lleichte, 1 schwere [s. o.]) 
Phlegmasia alba doles a. 2 oe. ob. 


Thrombose und Fistelbildung . . 1 (Exitus, s. o.) 
Ulcera puerperalia . Sg a 
Eiternde bezw. übelriechend be- 


legte Dammwunden . ... 2 
Endometritis und Kolpitis gonor- 
THOIGa: ae g y mog 2 a. ee. d 


Summa 12 


Die Dauer des Aufenthaltes in der Anstalt bei den 10 in Ge- 
nesung ausgegangenen Fällen schwankte zwischen 9 und 33 Tagen. 
Er betrug in 2 Fällen 9 Tage, in 2 Fällen 12 Tage, in je 1 Fall 
18, 20, 23, 29, 33 Tage. In 1 Fall (parametritisches Exsudat) wurde 
die Patientin nach 29tägigem Aufenthalt in der Anstalt in ein 
Krankenhaus überführt, das sie später geheilt verliess. 

Die Gruppe B umfasst alle Fälle, bei denen eine locale Er- 
krankung nicht verzeichnet ist oder, wie im Journal ausdrücklich 
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vermerkt war, nicht nachzuweisen war. Diese Gruppe von Temperatur- 
steigerungen ist recht bedeutend, sie umfasst im Ganzen 30 Fälle 
(unter 123 Zangengeburten = 24,4%). Hierunter sind 13 Fälle, 
bei denen die Temperatur sich nicht über 38,5° erhob. Unter denen, 
die über 38,5°, meist aber nur einen oder einige Tage, fieberten, 
sind zum Theil Wöchnerinnen, die länger als 10 Tage in der An- 
stalt verblieben. Das sind zunächst solche, die intra oder post 
partum einen bedeutenden Blutverlust erlitten und sich von den 
Folgen desselben nur langsam erholen konnten, dann aber auch 
solche, die aus äusserst elenden häuslichen Verhältnissen kommend, 
in herabgekommenem, schlecht genährtem Zustand die Anstalt auf- 
suchten und die Ruhe und gute Pflege wohl gebrauchen konnten. 
Die Dauer des Aufenthalts in der Anstalt ist eben deshalb nicht 
immer ein Massstab für die Schwere der Erkrankung. Ich ver- 
zichte deshalb auf genauere Angaben der Entlassungstage. 

Ueber die Ursachen dieser im Ganzen leichteren Fieber- 
erkrankungsfälle können wir auch im einzelnen Falle nur Ver- 
muthungen aufstellen. Daher können wir auch nicht ausschliessen, 
dass einmal eine leichtere Localerkrankung der Genitalien sich der 
Diagnose entzieht. Am häufigsten wird dies der Fall sein bei der 
Thrombose der Beckenvenen, solange die Schenkelvenen verschont 
bleiben. Man fühlt oftmals in der Tiefe des Beckens eine unbe- 
stimmte, nicht abgrenzbare Resistenz, die Parametrien sind druck- 
empfindlich, ohne dass spontan Schmerzen bestehen. Man sieht sich 
dann noch nicht — und wie ich glaube, mit Recht — veranlasst, 
eine innere Untersuchung vorzunehmen und giebt dem Krankheits- 
bilde den Verlegenheitsnamen „parametritische Reizung“. Reizung 
soll eigentlich so viel sagen wie „beginnende oder leichte Entzün- 
dung“ — das würde also schon die stattgehabte Infection voraus- 
setzen. Ich glaube aber, dass diese Reizung, die dann nach einem 
oder einigen Tagen wieder verschwunden ist, nur eine ödematöse 
Infiltration der Parametrien als Folgezustand der Thrombose der 
Beckenvenen, zunächst des Plexus pampiniformis, vorstellt. 

Eine zweite, relativ gutartige Affection, die leichte Fieber- 
steigerungen herbeiführt, ist die von Bumm [8] neuerdings wieder 
besonders betonte Retention der Lochien, die Lochiometra Schrö- 
der’s. Besonders hervorzuheben sind die durch eingehende bacterio- 
logische Untersuchungen von Bumm gewonnenen Resultate, aus 
denen hervorgeht, dass die bösartigen, infectiösen Mikroorganismen 
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hierbei relativ selten im Spiele sind. Dagegen spielen die mecha- 
nischen Momente eine grosse Rolle, und es ist als sicher anzunehmen, 
dass in diesen Fällen meistens eine abnorme Erschlaffung der Uterus- 
muskulatur besteht. Ich glaube, dass diese ein viel wichtigeres 
Moment bildet als die Anteflexio uteri. Es ist schon oft hervor- 
gehoben, dass nach starken Blutungen intra und post partum so 
häufig Fieber im Wochenbett bei leichter Endometritis und Lochio- 
metra entsteht. Abgesehen von der Bedeutung von event. Ver- 
letzungen und dem Zurückbleiben von Eihautresten, mag der Zu- 
sammenhang wohl der sein, dass ein Uterus, der intra und post 
partum zur Atonie neigt, sich auch im Wochenbett schlecht zu- 
sammenzieht und dadurch den fiebererregenden, toxischen Sub- 
stanzen der Lochien den Eintritt in die Lymphbahnen ermöglicht. 

Eine dritte, oft genug nicht gewürdigte Ursache des Fiebers 
ohne Erkrankung der Genitalien ist die Koprostase. Dass dieselbe 
Fieber erzeugen kann, ist wohl über allen Zweifel erbaben, denn 
sie thut das auch oft genug ausserhalb des Puerperium bei Frauen 
und bei Männern und kann manchmal sogar ernstere Erkrankungen 
vortäuschen, z. B. beginnende Peritonitis, ein Irrthum, vor dem die 
sorgsame Beachtung des Pulses am besten schützen wird. Auch 
Schröder und Olshausen [19] betonen die Wichtigkeit der Ko- 
prostase als Fieberursache. Am häufigsten tritt das Fieber hierbei 
am 3. oder 4. Tage auf, also gerade in derjenigen Zeit des Wochen- 
betts, die von den älteren Geburtshelfern und auch heute noch von 
den Laien für das ,Milchfieber* in Anspruch genommen wird. Ein 
Abführmittel wird darum ja auch gegen das , Milchfieber* angewandt. 

Ueber die Erzeugung von Fieber durch psychische Erregungen 
möchte ich nichts äussern, weil ein solcher Vorgang selbst unseren 
Vermuthungen bislang keine Grundlage bietet. 

Unter den 30 Fällen der Gruppe B befinden sich auch einige, 
bei denen primäre Heilung eines genähten Dammrisses ausblieb. Ich 
habe dies Verhalten aber nicht als Ursache des Fiebers angesprochen. 
So wichtig die Dammwunde als Eintrittspforte für Krankheits- 
erreger sein mag, so kann sie als eigentlicher Krankheitsheerd 
nur dann gelten, wenn sie krankhaft verändert, also übelriechend 
diphtherisch belegt ist (Ulcus puerperale), oder wenn innerhalb der 
'genähten Partie eine Eiterverhaltung stattfindet. Uebrigens kommt 
letzteres selten vor, weil bei Entzündung die Nähte viel schneller 
durchschneiden, die Wunde klafft, das Secret Abfluss hat. 
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In der Gruppe C fasse ich diejenigen Fälle zusammen, bei 
denen das Fieber von einer anderen, mit der operativen Entbindung 
in keinem Zusammenhang stehenden Erkrankung bedingt wurde. 

Es sind 12 Fälle, unter denen ich einen Fall von Cystitis auf- 
führe, weil das Fieber schon sub partu bis 38,5° bestand, während 
im Wochenbett die Temperatur nur bis 38,2° kam, also wahrschein- 
lich post partum abfiel. Den Hauptantheil an dieser Gruppe C hat 
die Eklampsie mit 7 Fällen. Es ist zu bemerken, dass die Mehr- 
zahl der mit der Zange entbundenen Eklamptischen im Wochenbett 
ohne localen Befund fieberte.e Nur 1 Fall war an Parametritis er- 
krankt und ist deshalb nicht hier, sondern in Gruppe A aufgeführt. 
Temperatursteigerungen sind bei allen schwereren Fällen von 
Eklampsie etwas so typisches und bestehen auch meistens noch 
nach Aufhiren der Anfälle, dass es gekünstelt wäre, nach einer 
anderen Fieberursache zu suchen. Ich habe in einem Fall von 
Wochenbettseklampsie, die nach leichter spontaner Entbindung auf- 
getreten war, Temperatursteigerungen bis 39,7° ohne jeden localen 
Befund beobachtet, die bis zum 6. Tage anhielten. Zweifellos ist 
dieses Fieber auf die directe Wirkung der im Körper gebildeten 
Toxine zu beziehen. 

Die anderen Ursachen des Fiebers waren in 3 Fällen Mastitis, 
davon 1 mit Tuberculose der Lungen combinirt, der durch Embolie 
zum Exitus kam (s. o.), und in 1 Fall eine Bronchitis. 


Was die 
Verletzungen 


der mütterlichen Weichtheile betrifft, so muss man nach unseren 
Erfahrungen allerdings den von Münchmeyer und Wahl [25] 
aufgestellten Satz, dass die Zange die blutigste aller geburtshült- 
lichen Operationen ist, bestätigen. Die Münchmeyer’sche These, 
die in ihrer apodictischen Form viel Anlass zur Discussion gegeben 
hat, hätte freilich treffender gelautet, dass die Zange diejenige 
Operation ist, bei der es am häufigsten zu Verletzung der mütterlichen 
Weichtheile kommt. Das kommt zunächst daher, dass der grösste 
Theil aller Zangenoperationen bei I-paren vorgenommen wird, und 
gerade bei solchen, bei denen die Weichtheile dem Vorrücken und 
Austritt des Kopfes ein Hinderniss entgegensetzen, die also viel- 
leicht schon für die Verletzung prädestinirt sind. Es ist wirklich 
sehr schwer zu entscheiden, inwieweit dem Instrument, der Art 
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der operativen Entbindung, die Schuld an der Verletzung beizu- 
messen ist und inwieweit der Beschaffenheit der miütterlichen 
Weichtheile. Ich entsinne mich eines Falles aus der Praxis — es 
handelte sich um eine Steisslage bei einer 23jährigen I-para mit 
äusserst enger und rigider Scheide —, bei dem beim Eingehen mit 
der halben Hand ein breiter und tiefgehender Riss der vorderen 
Scheidenwand entstand, der eine sehr heftige Blutung zur Folge 
hatte. Wäre das Kind in Kopflage gewesen, so wäre höchst wahr- 
scheinlich die Anlegung der Zange nothwendig geworden und eine 
ähnlich schwere Verletzung entstanden, die man dann der Zange 
zugeschrieben hätte, 

Von unseren 123 Wöchnerinnen haben im Ganzen 69 = 56,1°;0 
nennenswerthe Verletzungen erlitten, von denen nur einige einen 
erheblichen Blutverlust verursachten und keine eine ernste, dauernde 
Schädigung der Gesundheit zur Folge hatte. Den tödtlichen Aus- 
gang bei der Parturiens mit.Vitium cordis, die nach Anlegung von 
Muttermundineisionen mit der Zange entbunden wurde, kann man 
nicht den Incisionen zur Last legen; doch will ich die Gefährlich- 
keit der durch diesen Eingriff erzeugten Verletzungen nicht be- 
streiten. 

Unter jenen 68 Verletzungen sind Episiotomieen und Mutter- 
mundsincisionen mit eingerechnet, dagegen nicht die Einrisse des 
Frenulum und die ausdrücklich im Journal als „klein“ bezeichneten 
Dammrisse, die zur Schliessung meist nur einer Naht bedurften. 
Wenn man, wie Münchmeyer [15], Wahl [25] und Baeskow [7] 
alle, auch die geringsten Verletzungen mitzählen will, so muss man 
ganz sicher sein, dass alle, auch die kleinen Frenulumrisse genau 
im Journal verzeichnet sind. Das ist bei uns wegen der praktisch 
geringen Bedeutung dieser Verletzungen nicht oder wenigstens nicht 
immer geschehen. Ich habe also von den Dammrissen nur diejenigen, 
die man als Damm- bezw. Scheidendammrisse 2. Grades bezeichnen 
kann, mitgezählt und selbstverständlich alle schweren Verletzungen. 
Die Zahl der ersteren beläuft sich auf 53, die alle durch Naht 
geschlossen wurden und der grossen Mehrzahl nach glatt per pri- 
mam heilten. Als Nahtmaterial diente meistens Draht oder Seide, 
zeitweise auch Catgut in fortlaufender oder Knopfnaht. Doch wurden 
mit dem erstgenannten Nahtmaterial im Ganzen erheblich bessere 
Resultate als mit Catgut erzielt. 

In der Mehrzahl der Fälle heilte die Naht gut und per primam. 
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Wohl kam öfters Durchschneiden der Nähte vor, doch stört dies, 
wenn die Naht nur tief genug unter der Wunde durchgeführt ist, 
die feste Heilung des Dammes nicht. Bestand gonorrhoische Er- 
krankung oder im Wochenbett übelriechender Ausfluss, so heilte die 
Naht meistens nicht per primam; die Wunde granulirte. In solchen 
Fällen, oder wenn aus irgend einem anderen Grunde die prima 
reunio ausgeblieben war, wird seit einiger Zeit — Abegg [4] be- 
richtet 1888 darüber — in geeigneten Fällen eine secundäre Naht 
nach dem Vorgang von J. Veit (Berliner klin. Wochenschr. 1883) 
mit Anfrischung der Wundränder und Abschaben der Granulationen 
vorgenommen. Der Erfolg dieses Verfahrens ist meist ein recht 
zufriedenstellender, es ist auch ganz besonders für die Praxis zu 
empfehlen. 

2 Wöchnerinnen erlitten ausser dem Dammriss noch Scheiden- 
verletzungen, die von jenem isolirt weiter oben in der Scheide waren. 


In einem Fall war der Scheidenriss nur klein, in dem anderen Fall 
verursachte er eine profuse Blutung, die durch Tamponade gestillt wurde. 
Dammrisse 8. Grades haben sich 2mal ereignet. Der eine Fall betraf 
auffallenderweise eine Il-para, bei der die Zange bei tiefem Querstand 
des Kopfes angelegt wurde. Das Kind hatte universellen Hydrops ana- 
sarka. Es wurden 14 Nähte angelegt, und die Verletzung heilte gut per 
primam. Der 2. Fall betraf eine sehr fette, 29jährige I-para mit sehr 
rigidem, unnachgiebigem Damm. Es scheint überhaupt, dass Frauen mit 
starkem Panniculus adiposus zu Dammrissen besonders disponirt sind, 
die Nachgiebigkeit und Elasticität der Dammgebilde scheint durch die 
Fettentwickelung beeintrichtigt zu sein. Olshausen erwiihnt dieses 
Verhältniss auch (Sammlung klinischer Vorträge Nr. 44, S. 6 und 7), 
indem er von der verminderten Elasticität des Dammes bei jüngeren 
Erstgebärenden mit „straffer Faser“ und starker Entwickelung des Pan- 
niculus adiposus spricht. 

In unserem Fall stand der Kopf noch in der Beckenweite, als 
Temperatursteigerung und zunehmende Anschwellung der vorderen Mutter- 
mundlippe, ohne dass ein Fortschritt der Geburt wahrnehmbar war, die 
Beendigung derselben erforderte. Der Kopf folgte leicht, aber noch ehe 
er den Damm vorwölbte, ehe eine Spannung desselben bemerkbar war 
und die Zange abgenommen werden konnte, wich der Damm in toto bis 
zum Sphincter aus einander. Der Sphincter schien nur zum Theil ver- 
letzt. Der Mastdarmriss wurde mit einer fortlaufenden Catgutnaht, der 
übrige Theil der Wunde in der Tiefe, von der Scheide und dem Damm 
aus, gleichfalls mit einer fortlaufenden Catgutnaht geschlossen. Erstere 
und der hintere Theil des Dammes heilten per primam, so dass volle 
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Continentia alvi erhalten war. Eine secundäre Vereinigung der übrigen 
granulirenden Wunde wurde von der Wöchnerin abgelehnt. 


In 6 Fällen fanden Verletzungen in der Tiefe der Scheide 
statt ohne gleichzeitigen Dammriss. 5 davon wurden genäht und 
heilten gut, einer wurde nicht genäht, weil die Blutung nach einer 
heissen Ausspülung sogleich stand. Ein Fall betraf eine II-para 
mit plattem Becken und Narbenstenose der Scheide — ein Theil 
der Narbenstränge wurde vor Anlegung der Zange incidirt —, es 
wurden im Ganzen 9 Nähte angelegt. Ein Riss bei einer I-para 
mit sehr enger Scheide drang ins rechte Parametrium hinein und 
heilte nach Anlegung von 9 Nähten glatt und ohne Fieber. 

Von den 6 Scheidenverletzungen waren 2 bei plattem Becken 
entstanden, doch war die Zange beide Male erst nach spontaner 
Ueberwindung der Verengerung angelegt worden. Dagegen handelte 
es sich in einem anderen Falle um eine hohe Zange. 

Cervixrisse, die die Naht erforderten, sind nicht vorgekommen. 

Von der Episiotomie wurde auch bei den Zangenoperationen 
nur selten Gebrauch gemacht, da Abegg [2] dem Werthe dieses 
Eingriffs aus mehrfach erörterten Gründen sehr skeptisch gegen- 
übersteht. 

Es wurden bei 123 Zangenoperationen nur 4mal Einschnitte 
in den Damm bezw. Scheideneingang gemacht, und zwar 2mal beider- 
seits und 2mal einseitig. 

Muttermundsineisionen wurden 2mal gemacht, limal in dem 
oben erwähnten Fall von Vitium cordis, Imal bei einer II-para mit 
Eklampsie; hier reichten aber mehrfache kleinere Incisionen aus. 

Die Episiotomiewunden wurden stets nach vollendeter Geburt 
genäht und heilten per primam. 

Im Anschluss an die Besprechung der Verletzungen muss ich 
noch berichten, dass einmal bei einer II-para nach der Zangen- 
operation ein von der ersten Entbindung herrührender Dammriss 
angefrischt und vernäht wurde. Der Erfolg war ein guter, die Naht 
heilte per primam. 

Eine ziffermässige Vergleichung der Verletzungen bei Zangen- 
geburten an den verschiedenen Kliniken (vergl. die Tabelle bei 
Winternitz S.561) kann leicht zu falschen Anschauungen verleiten, 
wenn nicht genügend hervorgehoben wird, von wie verschiedenen 
Gesichtspunkten aus die einzelnen Berichterstatter die Statistik auf- 
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stellen. Wenn z. B. Hecker [10] nur 22°% Dammrisse hatte, da- 
gegen aus der Leopold’schen Klinik von Münchmeyer und 
Wahl 85% resp. 81,4°0 gemeldet werden und ebenso aus der 
Ahlfeld’schen Klinik (Baeskow) 79,1°%, so ist es ganz klar, dass 
Ersterer nur erheblichere Verletzungen, die anderen Autoren da- 
gegen alle, auch die kleinsten Läsionen mitgezählt haben, Frenulum- 
risse und die so häufigen Abschürfungen an der Innenseite der 
kleinen Labien. Wenn nicht alle diese Verletzungen eben der 
Statistik wegen genau registrirt sind, so ist es zweckmässiger, sie 
überhaupt nicht mitzuzählen. Die hohen Zahlen von Schmid (84,6°0) 
erklären sich aus der grossen Zahl von Incisionen, 98 unter 
156 Zangen. Dass in 22 von seinen Fällen trotz der Incisionen 
Scheidendammrisse entstanden, spricht gewiss sehr zu Gunsten der 
Abegg’schen Ansicht. 

Schliesslich aber muss noch besonders betont werden, dass bei 
Vergleichung der Verletzungsstatistiken stets das Verhältniss von 
I-paren zu Pluriparen berücksichtigt werden müsste, abgesehen auch 
von der Grösse des Kindes, die bei Winternitz gebührend in Be- 
tracht gezogen ist. 

Von unseren 69 Verletzungen betrafen 59 I-p. und 10 Plurip. 
Unsere 123 Zangengeburten vertheilen sich auf 81 I-p. und 42 Plurip. 
Demnach ergiebt sich als Verhältniss der Verletzungen 


tür Erstgebiirende 59:81 = 72,8 
für Mehrgebärende 10:42 = 23,8%. 


Die Chance, eine Verletzung bei der Zangengeburt zu erleiden, 
ist also fiir die I-p. reichlich 3mal so gross wie fiir die Plurip. 
Unser Procentsatz an Verletzungen (= 56,1°/) entspricht so unge- 
fähr den Zahlen derjenigen Autoren, die ziemlich nach denselben 
Prineipien die Verletzungen registrirt haben wie ich. Die Zahlen 
bewegen sich bei diesen meist um 50° herum. Winternitz 
(Tübingen) berichtet über 54,1° Verletzungen, davon 45,8% Damm- 
risse, Schulz [20] (Würzburg) über 55,6%, Hesemann [11] (Bonn) 
über 53,0°%0 Dammrisse, darunter einige complete, Sichler [22] 
(Halle) 57°% Verletzungen (2 complete Dammrisse), Christel 
(Berlin) über 50,6% Dammrisse (darunter 8 complete), im Ganzen 
66,400 Verletzungen, Münchmeyer (Dresden) 57,7% Dammrisse 
(wenn er die unbedeutenden nicht mitzählt), Schick (Prag) 60°%o 
Verletzungen, v. Walla (Budapest) gleichfalls 60%. 
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Die Häufigkeit der Verletzungen zeigt also an den verschie- 
denen Kliniken keine sehr bedeutenden Differenzen, 

Die Blutungen sind zum Theil schon mit den Verletzungen 
besprochen. 

Im Ganzen sind im Journal bei 16 von den 123 Zangenent- 
bindungen ernstlichere Blutungen verzeichnet, also in 13,0%. 

Nur in 2 Fällen waren die Blutungen nach Entfernung der 
Placenta so schwere, dass sich die Tamponade des Uterus mit Jodo- 
formgaze nach Dührssen nothwendig erwies, die bei dem Fall von 
Vitium cordis den tödtlichen Ausgang nicht abzuwenden vermochte. 
In 8 Fällen entstand die Blutung erst nach Ausstossung der Nach- 
geburt, ohne dass eine Verletzung nachgewiesen war. Es ist ja 
möglich, dass — den J. Veit’schen Anschauungen entsprechend — sich 
noch eine oder die andere Verletzung (Cervixriss) hinter diesen 
Blutungen versteckt hat. Aber soviel ist sicher, dass bis auf die 2 Tam- 
ponadefälle stets die gewöhnliche Behandlung der Atonie zur Stillung 
der Blutung genügt. Dieselbe bestand in energischer Massage und 
Compression des Uterus, in Ergotineinspritzungen in starken Dosen, 
in heissen Ausspülungen der Scheide und des Uterus. Letztere sind 
ein hervorragendes Mittel zur Behandlung von Blutungen, auch 
Rissblutungen stehen oftmals prompt nach seiner Anwendung. Die 
heissen Scheidenausspülungen verdienten es, sich einer grösseren 
Beliebtheit bei den Hebammen zu erfreuen, die bei Blutungen meist 
in arge Bedrängniss gerathen. Mit der nöthigen Asepsis und Vor- 
sicht ausgeführt, können sie gewiss nichts schaden. 

Besonders bemerkenswerth erscheint mir, dass unter den 
8 Fällen von Blutungen ex atonia sich 4 bei Eklamptischen er- 
eigneten. 


Nachgeburtsoperationen, 


i. e. manuelle Lösungen der Placenta, wurden nach Zangengeburten 
6mal ausgeführt = 4,9’. 

In 2 Fällen war die Blutung die directe Veranlassung zu dem 
Eingriff, doch ist zu erwähnen, dass in dem Fall von Vitium cordis 
ausdrücklich feste Verwachsung der Placenta vermerkt war. 

In den übrigen 4 Fällen musste die Placenta wegen der Er- 
folglosigkeit des Cred@’schen Handgriffes durch inneren Eingriff 
gelöst werden, ohne dass eine Blutung eingetreten war. Ein Fall 
betraf einen Uterus bicornis, bei dem ja der Cred@sche Handgriff 


160 M. Semon. 


gewöhnlich versagt. Bei einem 2. Fall, einer 29jährigen I-para, 
bestand offenbar Syphilis der Frucht — das Kind starb am 10. Tage 
post partum an Pemphigus. Die beiden anderen Fälle betrafen 
Frühgeburten, in einem Fall bestand noch ein erheblicher Hydram- 
nios und in dem anderen Fall ist ausgedehnte Verwachsung der 
Placenta vermerkt. Es wird sich also in diesen letzterwähnten 
3 Fällen um wirkliche krankhafte Veränderungen der Placenta ge- 
handelt haben. Ich kann also wohl behaupten, dass in keinem Fall 
die Zange auch nur indirect Veranlassung zur manuellen Placenta- 
lösung abgegeben hat. Den v. Winckel’schen Auslassungen [28] über 
diesen Zusammenhang zwischen Zangen- und Nachgeburtsoperationen, 
die leicht zu falscher Auffassung führen können, liegt immer, wie 
mir scheint, die Voraussetzung einer verkehrten, voreiligen ärztlichen 
Handlungsweise zu Grunde, die wir doch glücklicherweise nur als 
Ausnahme, nicht als Normalzustand anzusehen brauchen. 


Beckenverengerungen. 


Von den 123 Zangenoperationen wurden 17 = 13,8°% bei 
Kreissenden gemacht, die mit engen Becken behattet waren. Nie- 
mals veranlasste die Beckenanomalie als solche zur Extraction des 
Kindes, sondern stets war irgend eine Gefahr für Mutter oder Kind 
die Indication. 

Natürlich wurden die Indicationen bei engem Becken noch 
ernster abgewogen als bei normalem Becken. Wenn man nicht sicher 
war, dass der Kopf die verengte Stelle bereits pussirt hatte, wurde 
die Zange nur als ein Versuch zur Rettung des kindlichen Lebens 
vor Ausführung der Perforation betrachtet. Um solche „hohen 
Zangen“ handelte es sich 6mal, während die übrigen Zangen- 
operationen „typische“ waren. 

Was den Sitz der Beckenverengerungen betrifft, so handelte 
es sich 12mal um Verengerungen, die hauptsächlich den Becken- 
eingang betrafen, 5mal um solche des Beckenausgangs. Bei den 
letzteren kommt ja die Zange besonders oft in Anwendung, weil, 
wie Klien [12] mit Recht hervorhebt, die Wendung hier durchaus 
schlechte Chancen bietet. Doch sind diese im Beckenausgang oder 
der Beckenenge angelegten Zangen oft so schwer, dass sie der ge- 
fürchteten hohen Zange nichts nachgeben und bei höheren Graden 
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der Verengerung nur als Zangenversuch gelten dürfen. Im Ein- 
zelnen waren die Beckenformen: | 

7 platte Becken, 

3 allgemein verengte platte (rhachit.) Becken, 

4 kyphotische bezw. Trichterbecken. 

In 3 Fällen ist die Art der Verengerung nicht genauer be- 
schrieben. 

Die stärkste Verengerung der Conjugata zeigte ein plattes 
Becken mit Conj. diag. = 9 cm (C. v. = 7,5 cm), bei dem Eklampsie 
die absolute Indication zur Geburtsbeendigung gab. Das Kind erlitt 
Impressionen am Kopf und wurde todt entwickelt. Hätte man nicht 
mit der Möglichkeit gerechnet, das kindliche Leben doch noch zu 
retten, so wäre man wohl gleich zur Perforation geschritten. 

In einem anderen Fall von plattem Becken mit Conj. diag. = 9 4/2 
(C. v. = 8 cm), zögerte man, trotzdem die Herztöne des Kindes 
deutlich verlangsamt waren, ziemlich lange, weil der Kopf das 
Hinderniss noch nicht mit seiner grössten Peripherie überwunden 
hatte. Als der Kopf trotz guter Wehen nicht vorrückte und die 
Herztöne dauernd verlangsamt blieben, Meconium abging, entschloss 
man sich zur Zange, die ziemlich leicht gelang. Mit einem deut- 
lichen Ruck passirte der Kopf das Promontorium bei der ersten 
kräftigen Traction und wurde leicht und schnell entwickelt. Leider 
war das Kind aber doch todt. Hätte man sich früher zur Extraction 
entschlossen, so wäre das Kind höchst wahrscheinlich gerettet worden. 

Die aus diesem Fall zu gewinnende Erfahrung spricht gegen 
die von einigen Geburtshelfern aufgestellte Maxime, man solle eine 
hohe Zange nie aus Rücksicht für das Kind machen. 

Im Allgemeinen war die Prognose der Zange für die Kinder 
bei engem Becken nicht günstig. Von den 17 Kindern kamen 
7 todt zur Welt, 10 lebend oder konnten wiederbelebt werden. 

Von unseren 17 Zangenoperationen waren 6 hohe Zangen und 
5 betrafen Verengerungen des Beckenausgangs, so dass also 6mal 
die Zange erst angelegt wurde, nachdem der Kopf das Haupthinder- 
niss überwunden hatte. In diesem Falle braucht die Operation 
nicht schwerer zu sein als jede andere typische Zangenoperation. 

Einer besonderen Würdigung bedürfen die „hohen Zangen“. 

Als solche bezeichnen wir diejenigen Zangenoperationen, die 
ausgeführt werden, wenn der Kopf noch beweglich über dem Becken- 


eingang steht, oder bei hohem Querstand, d. h. wenn die grösste 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 11 
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Peripherie des Kopfes die Ebene des Beckeneingangs noch nicht tiber- 
wunden hat. Ich halte es nicht für zweckmässig, mit Ludwig und 
Savor [14] noch eine Scheidung von „hoher Zange* und „Zange 
hoch im Becken“ einzuführen. Hat der Kopf die Beckeneingangs- 
ebene mit seiner grössten Peripherie passirt, so wird die Zange 
eben in der Beckenweite oder, allgemeiner gesagt, in der Becken- 
mitte angelegt. Die alte geburtshülfliche Eintheilung des Beckens 
reicht für die Charakteristik der Zangenoperationen vollkommen aus, 
wenn sich nur der Untersuchende über den Stand des Kopfes voll- 
kommen klar ist. 

Trotzdem in manchen Lehrbüchern vor den hohen Zangen ge- 
warnt wird, werden sie doch in den meisten Kliniken und noch öfter 
in der Poliklinik und in der Praxis angelegt. Gerade in der Praxis 
werden jedenfalls sehr viel mehr hohe Zangen angelegt, als berichtet 
und angenommen wird, weil man sich, namentlich bei grosser Kopf- 
geschwulst und tiefem Stand der kleinen Fontanelle, gar leicht über 
den wahren Stand des Kopfes täuscht. Gerade in diesem Punkte 
müsste die äussere Untersuchung in Verbindung mit der inneren 
zur Beurtheilung des Kopfstandes sich bei allen Aerzten grössere 
Beachtung erwerben als bisher. Die meisten Unglücksfälle bei 
hoher Zange in der Praxis haben ihren letzten Grund darin, dass 
die Operation häufig bei unrichtiger Beurtheilung des Kopfstandes, 
namentlich bei I-paren, ausgeführt wird und demnach nicht, wie es 
principiell stets geschehen sollte, nur als Versuch betrachtet wird, 
der nie forcirt werden darf. Die Abgrenzung der Indicationen zeigt 
bei hohem Kopfstand ihre besonderen Schwierigkeiten, namentlich 
wo es sich um die Indication „Wehenschwäche“ oder „verzögerte 
Austreibung“ handelt. 

Dass die hohe Zange nicht so überaus gefährlich ist und nicht, 
wie man nach den Ausführungen mancher Lehrbücher annehmen 
könnte, möglichst ganz vermieden werden sollte, zeigen uns vor 
Allem einige Arbeiten aus neuerer Zeit, die sich ausführlich mit 
der Prognose der hohen Zange, speciell bei engem Becken, beschäf- 
tigen. (Schultz, Zeitschr. f. Geburtshülfe und Gynäk., Band 34 
und Toth, Arch. f. Gynäk., Band 55.) 

Beide kommen auf Grund eingehender Betrachtung ihres reichen 
Materials zu dem Resultat, dass die hohe Zange gerade bei mässigen 
Beckenverengerungen mehr Beachtung und Anwendung, wenn nicht 
den Vorzug gegenüber der prophylaktischen Wendung verdiente. 
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Von der Zange bei hochstehendem Kopfe nach der oben ge- 
gebenen Definition wurde bei uns in den Jahren 1887—97 im 
Ganzen 19mal Gebrauch gemacht unter 2831 Geburten, also in 
0,67% der Geburten; d. h. auf 148 Geburten kommt 1 hohe 
Zange. Auf die 123 Zangengeburten ergeben die 19 hohen Zangen 
einen Procentsatz von 14,6%, oder auf 64,7 Zangen im Ganzen 
kommt eine hohe Zange. 

Von den mit der hohen Zange Entbundenen waren 12 I-p., 
7 Plurip. Die Indicationen gingen 12mal von der Mutter, 4mal 
nur vom Kinde (darunter 2mal bei Nabelschnurvorfall), 3mal von 
Beiden gemeinsam aus. Unter den Indicationen von Seiten der 
Mutter sind hervorzuheben: 2 Eklampsie, 1 Vitium cordis, 1 Fieber 
sub partu, 1 unaufhörliches Erbrechen bei einer 32jährigen I-para. 
Abgesehen von den Dammrissen haben 2 Wöchnerinnen Verletzungen 
der Scheide erlitten, von denen die eine bei enger Scheide ins 
Parametrium drang (s. o.), die andere, bei der alten I-para, ein seit- 
licher Scheidenriss war, der aber keine erhebliche Blutung veran- 
lasste. Beide Verletzungen wurden durch Naht geschlossen, heilten 
glatt und ohne Fieber und brachten den Müttern keinen Nachtheil 
für ihre Gesundheit. 

In einem Fall (Vitium cordis) wurden Incisionen des Mutter- 
mundes, in einem anderen (Eklampsie) eine Scheidendammincision 
nach Dührssen gemacht. Risse der Cervix oder des unteren Uterin- 
segmentes sind nicht zur Beobachtung gekommen. Das Wochenbett 
war in 3 Fällen durch ernstere Erkrankung gestirt (1mal Para., 
imal Endometritis, lmal Phlegmasia), in 5 Fällen bestand Fieber 
ohne ernstere Erkrankung, meist von geringer Höhe und bald vor- 
übergehend. Eine Entbundene ist gestorben, die schon mehrfach 
erwähnte I-para mit Vitium cordis. 10 Wöchnerinnen machten ein 
absolut fieberfreies Wochenbett durch. 

6 von den 19 Zangenoperationen bei hochstehendem: Kopf 
wurden bei engem Becken gemacht, 13 bei normalem Becken. Von 
den 6 hohen Zangen bei engem Becken sind nur 2 aus Rücksicht 
auf das mütterliche Befinden (1mal Wehenschwäche, imal Fieber 
sub partu), dagegen 4 wegen Gefahr des Kindes, darunter 2 wegen 
Nabelschnurvorfall nach misslungenen Repositionsversuchen gemacht 
worden. 

Der Erfolg für die Kinder war in diesen 6 Fällen nicht günstig. 
Nur 1 Kind kam lebend zur Welt, die übrigen asphyktisch-todt, ohne 
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dass besondere Verletzungen des Schädels vorgelegen haben. Es 
geht daraus hervor, dass die Operation von vornherein als eine 
schwere betrachtet und daher stets so lange gewartet wurde, bis 
die Gefahr als ernst, die Indication somit als dringend erwiesen war, 
wie ich das für den einen Fall von plattem Becken mit Conj. diag. 9/s 
oben bereits auseinandergesetzt habe. 

Wenn man sich, wie an der Budapester Klinik [24, 21], auch 
wegen Gefahr des Kindes leichter zu hoher Zange bei engem Becken 
entschliessen würde, so wird man doch vielleicht bessere Erfolge für 
die Kinder erzielen. 

Allerdings sind die ungünstigen Erfolge für die Kinder wohl 
auch daraus zu erklären, dass es sich in jenen 6 Fällen stets um 
recht grosse Kinder handelte. Alle waren über 3000 g schwer, 
eines über 4000 g (bei dem platten Becken von 91} Conj. diag.) und 
eines sogar über 5000 g; es war das grösste, schwerste Kind, das 
bei unseren 123 Zangengeburten entwickelt wurde. Ueberhaupt ist 
es sehr bemerkenswerth, dass bei den 19 hohen Zangen es sich fast 
immer um recht grosse Kinder handelte. Nur 2 wogen weniger 
als 3000 g, 13 zwischen 3000 und 4000 g, 3 tiber 4000 g und eines, 
wie erwähnt, über 5000 g. 

Wollte man sich ein Urtheil speciell über die Zweckmässig- 
keit der hohen Zange bei engem Becken bilden, so wäre es unum- 
gänglich nothwendig, ausser den Beckenmaassen auch die kindlichen 
Kopfmaasse in Betracht zu zieben. Doch würde mich das zu weit 
fübren. — In 2 Fällen unter unseren hohen Zangen war der Kopf 
noch beweglich über dem Beckeneingang. Beide Kreissende waren 
Multipare, die eine VIII-para, die andere X-para. Beide Fälle sind 
sehr beachtenswerth und für die Leistungsfähigkeit der hohen Zange 
von Bedeutung. 


In einem Falle bestand zunächst eine 1. Schieflage, 1. Unterart. 
Durch äussere Wendung wurde eine Schädellage hergestellt und der 
Kopf auf den Beckeneingang gestellt und auf denselben herabgedrückt. 
Dann wurde der Kopf durch die Zange in das Becken hineingezogen und 
in 1, Vorderscheitellage ohne Verletzung der mütterlichen Weichtheile 
entwickelt. Wochenbett fieberfrei. — Der 2. Fall betrifft die Frau W., 
deren Entbindungsgeschichte ich oben bei Besprechung der Puerperal- 
erkrankungen ausführlich wiedergegeben habe. In beiden Fällen waren 
die Kinder schon ante partum abgestorben; im 1. Fall zeigte sich be- 
ginnende Maceration, so dass die leichte Verschiebbarkeit der Schädel- 
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knochen hier der Extraction förderlich gewesen sein mag. Immerhin 
sehen wir, dass es möglich war, den beweglichen, über dem Becken 
stehenden Kopf mit der Zange zu fassen und ohne Gefährdung der mütter- 
lichen Theile herabzuziehen. 


Beide Fälle bilden eine sehr eclatante Ausnahme von der Regel, 
dass man bei todtem Kind keine hohen Zangen machen soll. Es war, 
wie eben der Erfolg zeigte, die hohe Zange die schonendste Art 
der künstlichen Entbindung in beiden Fällen. Auch durch Per- 
foration und Kranioklastextraction hätte man bei ihrer längeren 
Dauer die Frauen nicht schonender entbinden können. Natürlich 
hätte man die Zange mit dem Perforatorium vertauscht, sobald für 
erstere sich irgend welche ernsteren Schwierigkeiten bemerkbar ge- 
macht hätten. Während also, wie wir sehen, die Schulregeln von 
der Nothwendigkeit der zangengerechten Stellung des Kopfes, von 
der Unbrauchbarkeit der Zange bei Beckenenge, von der Unzu- 
lässigkeit der hohen Zange bei todtem Kinde, ebenso wie bei Lebens- 
gefahr des Kindes mehrfache, durch den Erfolg gerechtfertigte 
Ausnahmen erfahren mussten, wurde von uns viel strenger an der 
Forderung der hinreichenden Erweiterung des Muttermundes fest- 
gehalten. Die einzige Ausnahme hiervon bildete der Fall der I-para 
mit Vitium cordis, bei der die dringende Lebensgefahr die sofortige 
Entbindung durch Muttermundincisionen und hohe Zange entsprechend 
dem von Dührssen für die Eklampsie vorgeschlagenen Verfahren 
erforderte. Dass bei uns nie bei ungenügend erweitertem Mutter- 
mund die Zange angelegt wurde, beweist der Umstand, dass kein 
Cervixriss beobachtet ist. 

Ueberhaupt steht wohl fest, dass schwerere Cervixverletzungen 
häufiger nach Wendung und Extraction als nach Zangenoperationen 
beobachtet sind, in diesem Punkte also die Zange nicht so „blutig“ 
ist wie die Extraction. Schultz [21] in Budapest berichtet über 
nicht weniger als 12 ,hochgradige* Cervixrupturen unter 60 Wen- 
dungen, von denen 7 Umstechung und Naht erforderten. 

Verletzungen der Beckengelenke, die wohl meist nur bei krank- 
hafter Lockerung der Gelenke vorkommen, sind unter unseren 
123 Zangenentbindungen nicht beobachtet. 

Für sämmtliche Zangenoperationen, auch die hohen Zangen, 
wurde bei uns die gewöhnliche Prager Schulzange benutzt, ent- 
sprechend der von Geh.-Rath Abegg (4. Bericht) geäusserten An- 
sicht über die Entbehrlichkeit der Achsenzugzangen. 
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Die Kindeslagen bei unseren 123 Zangenoperationen waren 
simmtlich Kopflagen, d.h. es wurde keinmal die Zange am nach- 
folgenden Kopf angelegt. Namentlich durch energische Anwendung 
des äusseren Druckes beim Wigand-Martin-Winckel’schen Hand- 
griff, eventuell unter Zuhülfenahme der Walcher'schen Hänge- 
lage, wurde die Zange beim nachfolgenden Kopf, auch bei engem 
Becken, stets umgangen. Falls auch jener Handgriff zur Entwicke- 
lung des nachfolgenden Kopfes nicht genügt, wird man auch mit 
der Zange wohl kaum ein lebendes Kind entwickeln können. Die 
einzigen Ausnahmefälle, für die die Zange am nachfolgenden Kopf 
indicirt wäre, sind die Drehung des Kinns nach vorn, die sich doch 
meistens bei der Extraction vermeiden lässt, und eine stärkere Ver- 
engerung des Beckenausgangs, wie auch Klien [12] das hervor- 
hebt. In letzterem Fall kann der äussere Druck gerade zur Ueber- 
windung der verengten Stelle seine Kraft nicht -entfalten; wir sind 
also dabei mehr auf den Veit-Smellie’schen Handgriff angewiesen. 
Wenn dieser dann erfolglos ist, könnte es gelingen, noch durch die 
Zange das kindliche Leben zu retten. Natürlich kommt hier alles 
auf die schnelle Ausführung der Operation an. 

Die 123 Kopflagen waren im Einzelnen: 69 I. Schädellagen, 
44 II. Schädellagen, 4 II. Gesichtslagen, 1 Stirnlage und 5 L Vorder- 
scheitellagen. Merkwiirdig ist, dass diese Vorderscheitellagen sich 
alle bei I. Schädellage entwickelt hatien, während die abnorme 
Rotation bej II. Schädellage, bei der sie doch sonst weit häufiger 
` ist, nicht zur Beobachtung kam. 

5mal, und zwar jedesmal bei engem Becken, war es bei Ein- 
tritt des Kopfes in den Beckeneingang zur Entwickelung einer 
Vorderscheitelbeineinstellung gekommen, deren spontane Correctur 
aber stets vor Anlegung der Zange abgewartet werden konnte, so dass 
also bei Vorderscheitelbeineinstellung selbst keinmal die Zange an- 
gelegt wurde. In einem Fall entwickelte sich nach Correctur der 
Vorderscheitelbeineinstellung eine Stirnlage bei einem sehr grossen 
Kinde von 4400 g Gewicht. Das Kind wurde in Stirnlage lebend 
extrahirt, ohne dass die V-para eine Verletzung dabei erlitt. 

Hinterscheitelbeineinstellung ist keinmal vorgekommen, da- 
gegen Smal tiefer Querstand der Pfeilnaht, der wohl die indirecte 
Veranlassung zur Zangenoperation abgab. 2mal hatte sich der tiefe 
Querstand bei II., Imal bei I. Schädellage eingestellt. 

Wir haben jetzt, um die Prognose unserer Zangenoperationen 
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für die Kinder zu beurtheilen, die Mortalität der Kinder festzustellen. 
Von 123 Kindern sind 101 lebend geboren bezw. asphyktisch und 
wiederbelebt, 15 todt geboren bezw. schwer asphyktisch und nicht 
wiederbelebt. Vor Beginn der Zangenoperation bereits abgestorben 
waren 4 Kinder. Ferner sind 3 Kinder innerhalb der ersten 3 Tage 
post partum gestorben, also wie man wohl annehmen kann, an den 
directen oder indirecten Folgen der Entbindung. Bei zweien von 
diesen wurde dies mit Bestimmtheit durch die Autopsie erwiesen. 
Wenn ich also diese 3 Fälle dem Mortalitätssatz zurechne, ergiebt 
sich für unsere Zangen eine Kindermortalität von 18: 123 = 14,6%. 
Wenn ich die 4 ante partum abgestorbenen Kinder auch noch mit- 
rechne, erhöht sich die Zahl auf 22:124 = 17,9% als absolute 
Mortalität. 

Wieviel jener 15 Todesfälle aber der Zangenoperation zuzu- 
schreiben sind, ist sehr schwer festzustellen. Bestehen nachweisbare 
Verletzungen des Schädels, so ist die Entscheidung leicht. Aber 
wenn diese fehlen, wird es oftmals sehr schwierig sein, zu ent- 
scheiden, ob der Druck der Zange auf den Kopf bezw. die um den 
Hals geschlungeme Nabelschnur die schon vorhandene Asphyxie noch 
mehr befördert hat, oder ob das Kind vielleicht deshalb gestorben 
ist, weil die Zange zu spät angelegt wurde. Wenn z. B. die Herz- 
töne schon ganz wechselnden Rhythmus zeigen oder, wie es in einem 
unserer Fälle notirt ist, auf 30(!) in der Minute gesunken sind, 
oder wenn schon längere Zeit hindurch Meconium abgegangen ist, — 
wenn unter solchen Umständen dazu die Extraction ohne besondere 
Schwierigkeit vor sich ging, dann wäre es doch sehr gezwungen, 
die Schuld an dem Tode des Kindes der entbindenden Operation 
zuzumessen. Aber so klar liegen die Verhältnisse nicht immer. 

Bei dem Vergleich der verschiedenen Berichte habe ich den 
Eindruck gewonnen, als ob die Autoren doch zum Theil recht ab- 
weichenden Standpunkt in dieser Frage eingenommen haben und 
dadurch sich die auffallenden Differenzen verschiedener Anstalten in 
der Kindermortalität erklären. Daher glaube ich, dass man solche 
Zahlenreihen, wie sie Hesemann (S. 28), Baeskow (S. 41—42), 
Sichler (S. 18) bringen, nicht ohne Vorbehalt aufstellen und jeden- 
falls Schlitsse aus denselben nur mit grosser Vorsicht ziehen darf. 
Ich würde es für das Zweckmässigste zur Beurtheilung der Prognose 
der Zange für die Kinder halten, wenn man die schon sicher vorher 
abgestorbenen Kinder sowie die unreifen Kinder, die lediglich an 


168 M. Semon. 


Lebensschwäche nach der Geburt sterben, abrechnet, dagegen alle 
diejenigen mitzählt, die lebensfähig geboren innerhalb der ersten 
3 Tage sterben und ebenso diejenigen, die noch nach 3 Tagen, 
aber nachgewiesenermassen an den directen oder indirecten Folgen 
der Operation sterben. Hierzu gehören auch die Kinder, die tief 
asphyktisch geboren und nach energischen Bemühungen wiederbelebt 
worden sind und dann unerwartet nach einigen Tagen sterben. Oft 
findet man bei der Section dieser Kinder lobuläre Pneumonieen, die 
im Leben schwer nachweisbar waren und gewiss als Folge der 
Aspiration von Fruchtwasser oder Blut anzusehen sind. Nach diesem 
Princip habe ich oben die Kindermortalität für 123 Zangen = 14,6 
berechnet. 

Einen Vergleich mit den anderen Statistiken lässt nur die Ge- 
sammtmortalität zu, die sich für unsere 123 Zangen — unter Hinzu- 
rechnung einer am 2. Tage an Lebensschwäche gestorbenen unreifen 
(1080 g schweren) Frucht und einer zwar erst am 9. Tage, aber 
an den indirecten Folgen der bei der Geburt erlittenen Verletzungen 
gestorbenen reifen Frucht — auf 24 = 19,5°b erhöhen würde. Mit 
dieser Zahl würden wir unter den neueren Statistiken so ziemlich 
die Mitte einnehmen, wie folgende Tabelle zeigt: 


Tübingen . . . . 6,9% Danzig . . . 19,5% 
Bonn . . . . . 88% Berlin (Klinik) . . 19,62% 
Basel . . . . . 10,2% Budapest . . . . 20,0% 
Prag .. 11,32% Marburg . . . 20,35 %o 
Dresden Mü ünc Ji Dresden (W ahl) . 21,2 

meyer) . . . 17,0% Würzburg . . . 27,7%. 
Halle . . . . . 19,0% | 


Bei den 15 todt oder tief asphyktisch geborenen, nicht mehr 
wiederbelebten Kindern ist zu berichten, dass es sich 3mal um 
Nabelschnurvorfall, davon lmal bei engem Becken gehandelt hatte. 
Letzteres hat natürlich sehr ungünstigen Einfluss auf die Prognose 
für das Kind (s. o. bei engen Becken). Ferner handelte es sich in 
einem Fall um Gesichtslage, in einem Fall um tiefen Querstand. 
Bei den 19 Fällen von hoher Zange sind unsere Resultate für 
die Kinder nicht als ungünstige zu bezeichnen. Die Gesammt- 
mortalität betrug 7:19 = 36,8%. 2 Kinder waren aber schon ante 
partum gestorben, so dass die Mortalität eigentlich nur 5:19 
= 26,3% beträgt. Stuhl [23] berichtet aus der Berliner Klinik eine 
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Kindermortalität bei hoher Zange von 53,3%, aus der Poliklinik 
von 39,10%o. 

Erheblichere Verletzungen der mit der Zange extrahirten Kinder 
scheinen bei uns recht selten vorgekommen zu sein. Einfache löffel- 
férmige Abdriicke, die so häufig beobachtet werden und ohne 
Schaden für das Kind sind, sind wohl gar nicht verzeichnet worden. 
“ Auch leichtere Facialisparesen, die oft in einigen Tagen wieder 
rückgängig werden, mögen sich gelegentlich der Beobachtung ent- 
zogen haben. Notirt sind Facialislähmungen nur 2mal, beide Male 
mit anderen Verletzungen combinirt. Impressionen der Schädel- 
knochen und schwerere Quetschungen des Kopfes sind 3mal erwähnt, 
1 Fall betraf ein plattes Becken mit Conj. diag. 9 cm, der Kopf- 
umfang betrug 35 cm, das Kind kam todt zur Welt. 

Der 2. Fall betraf eine II. Gesichtslage; das Kind, das ziem- 
lich klein war (Kopfumfang 32 cm), hatte ausser linksseitiger Facialıs- 
lähmung Quetschungen am Kopf und eine Blutung aus dem linken 
Ohr, die auf eine Schädelfractur schliessen liess. Das Kind starb 
nach 3 Tagen, wohl direct infolge seiner Verletzungen. Im 3. Fall 
war die Zange bei Hochstand des Kopfes angelegt worden, das 
Kind hatte tiefe Druckmarken an Stirn und Hinterhaupt, aus denen 
sich Nekrosen entwickelten. Diese führten zu einer Phlegmone, 
der das Kind am 9. Tag erlag. 

In 3 weiteren Fällen fanden sich mehr oder minder grosse 
Druckmarken bei lebenden Kindern, die auch lebend entlassen wurden. 
Die Kopfumfänge betrugen bei diesen 36, 37, 38 cm. 

Besonders hervorheben möchte ich noch, dass in dem mehr- 
fach erwähnten Fall von hoher Zange bei plattem Becken mit Con). 
diag. — 9!» cm das sehr grosse Kind, das 4300 g wog und einen 
Kopfumfang von 38! cm hatte, ohne Verletzung des Schädels 
extrahirt wurde. Das Kind kam ja todt zur Welt, nachdem schon 
längere Zeit hindurch die Herztöne erheblich verlangsamt gewesen 
und Meconium abgegangen war. Die Autopsie bestätigte die An- 
nahme, dass das Kind an reiner Asphyxie gestorben war, ohne Ver- 
letzung des Schädels oder Blutung innerhalb desselben. 

Von den 123 mit der Zange extrahirten Kindern waren 
69 (= 56,1%) Knaben und 54 (= 43,9°%%) Mädchen. 

Was die Gewichtsverhältnisse betrifft, so wogen 30 Kinder 
weniger als 3000 g, 99 Kinder 3000-4000 g und 14 Kinder mehr 
als 4000 g. Unter den 14 mehr als 4000 g schweren Kindern be- 
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finden sich nur 3 Mädchen. Das schwerste Kind war ein Knabe 
von 5100 g Gewicht und 60 cm Linge, das zweitschwerste ein 
Mädchen von 4400 g und 55 cm Linge, das in Stirnlage entwickelt 
wurde. Ersteres stammte von einer II-para, letzteres von einer 
V-para. Das leichteste Kind wog nur 1080 g bei einer Linge von 
34 cm. Es kam in Vorderhauptslage zur Welt und starb am 2. Tag 
an Lebensschwäche. Das zweitleichteste Kind wog 1500 g und war 
41 cm lang, es wurde todt geboren. Man sieht also, dass auch an 
dem Kopf eines frühgeborenen, unreifen Kindes die Zange mit Er- 
folg angewendet werden kann. 

In den meisten Lehrbüchern der Geburtshülfe wird als Be- 
dingung für die Anlegung der Zange gefordert, dass kein Missver- 
hältniss zwischen Becken und Kindeskopf bestehe, dass letzterer 
nicht zu klein, nicht zu gross sei. Dieser Satz ist in der Praxis 
ungemein schwer anzuwenden. Die Grösse des Kindesschädels ist 
vor erfolgter Geburt doch gar nicht oder nur ganz muthmasslich 
festzustellen, ausserdem müsste seine Configurabilität als wichtiger 
Factor mit in Betracht gezogen werden. Wenn wir nun an unseren 
Fällen sehen konnten, dass man den Schädel eines unreifen Kindes, 
dessen Umfang nur 26 cm betrug, noch gut mit der Zange 
fassen kann, und dass andererseits noch bei einem engen Becken 
von Conj. diag. = 9'3 cm ein Kopf von 381 cm Umfang durch 
hohe Zange ohne Verletzung von Mutter und Kind entwickelt werden 
konnte, so muss man zugeben, dass für jene an sich berechtigte 
Forderung die Grenzen doch recht weit gesteckt werden müssen. 
Jene Fälle mögen Ausnahmen sein, ich bin weit entfernt, aus ihnen 
Regeln herleiten zu wollen, aber sie zeigen uns doch, was erreich- 
bar ist. 

Ueberhaupt möchte ich mich, am Schlusse meiner Betrach- 
tungen angelangt, der Ansicht Christels anschliessen, dass „selbst 
grössere Reihen von Beobachtungen noch keine Ergebnisse liefern, 
welche frei sind von unbekannten Fehlern, und dass es die Auf- 
gabe jeder Statistik sein muss, auf Fehlerquellen hinzuweisen, da- 
mit sie künftig vermieden werden.“ 

Der Leser wird aus den mitgetheilten Thatsachen und Zahlen- 
reihen seine Schlüsse selbst ziehen können. Die Aufstellung be- 
stimmt formulirter Thesen würde zum grössten Theil Altbekanntes, 
Feststehendes wiederholen und nur in einzelnen Punkten die be- 
währten Schulregeln erweitern oder einschränken, ohne sie deshalb 
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in ihrer Bedeutung wesentlich zu schmälern. Mit Recht wird vor 
dem voreiligen, unnöthigen Gebrauch der Zange gewarnt. Kritik 
und Besonnenbeit müssen von jedem Arzte, der die Zange in die 
Hand nimmt, verlangt werden. Der Münchmeyer’ sche Satz, dass 
die Zange die blutigste aller geburtshülflichen Operationen ist, ist 
nur cum grano salis anzuerkennen, er ist daher auch nicht ohne 
Widerspruch in der Literatur geblieben. Denn es ist doch sehr 
fraglich, ob es richtig ist, denjenigen Aerzten, die über wenig Er- 
fahrung in der Geburtshülfe verfügen, ein Abschreckungssystem auf- 
zustellen. Die goldene Mittelstrasse muss jeder Arzt sich selbst 
suchen und finden. 
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VI. 


Ueber das maligne Chorion-Epitheliom, nebst Mittheilung 
von 2 neuen Fällen. 


Von 


F. Marchand in Marburg. 
(Mit 6 Textfiguren und Tafel I—IV.) 
1. Einleitung. 


Im Laufe der letzten 3 Jahre hat die Zahl der Mittheilungen 
über die sogenannten „decidualen“, richtiger chorio-epithelialen 
Geschwülste eine ziemlich ansehnliche Höhe erreicht. Ich darf 
dies zum Theil wohl dem Umstande zuschreiben, dass die im Wesent- 
lichen neue und einheitliche Auffassung der bis dahin recht ver- 
schieden beurtheilten Geschwulstform, welche ich durchzuführen 
versucht habe!), zu Nachprüfungen anregte, zum Theil lag der 
Grund auch darin, dass die früher für sehr selten gehaltene Neu- 
bildung häufiger, als man vermuthet hatte, aufgefunden und früh- 
zeitig erkannt wurde. Ueber die grosse praktische Bedeutung 
einer möglichst frühen Diagnose auf Grund charakteristischer histo- 
logischer Befunde herrscht, mit Rücksicht auf die eminente Ma- 
lignität der Neubildung, vollständige Uebereinstimmung unter den 
Gynäkologen. 

Während eine grössere Anzahl Autoren sich meiner Auffassung, 
für die es ja auch an werthvollen Vorarbeiten nicht fehlte, im 
Wesentlichen angeschlossen hat, fehlte es begreiflicherweise nicht 


) F. Marchand, Ueber die sogen. „decidualen* Geschwülste im An- 
schluss an normale Geburt, Abort, Blasenmole und Extrauterinschwanger- 
schaft. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, Bd. 1. 

Zeitschrift far Geburtshilfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 12 
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an mehr oder weniger gut begriindeten Einwendungen besonders 
von Seiten Derjenigen, welche sich früher bereits in entgegen- 
gesetztem Sinne geäussert hatten. Ich habe indessen absichtlich 
vermieden, auf die theilweise recht merkwürdigen und überraschen- 
den Einwürfe im Einzelnen zu antworten, da ich im Ganzen nur 
das bereits Gesagte hätte wiederholen können. Ich glaubte, dass 
eine Klärung der Meinungen im Laufe der Zeit eintreten würde. 
Zugleich durfte ich hoffen, dass auch diejenigen Punkte, welche 
ich selbst zweifelhaft lassen musste, durch neue embryologische 
Forschungen und durch die Ergebnisse der Untersuchung einer 
grösseren Anzahl neuer pathologischer Fälle klargestellt werden 
würden. Diese Hoffnung ist auch theilweise in Erfüllung gegangen. 

Da mir nun inzwischen, durch Zusendungen von ausserhalb, 
eine grössere Anzahl mikroskopischer Präparate durch die Hände 
gegangen ist, und da ich selbst in der Lage war, 2 neue Fälle 
der eigenthümlichen Neubildung genauer zu untersuchen, so möchte 
ich nicht versäumen, meine eigenen Beobachtungen mit Berück- 
sichtigung der von Anderen gewonnenen Resultate mitzutheilen. 
Ich werde dabei allerdings nicht vermeiden können, auch meinen 
Standpunkt gegenüber manchen nach meiner Meinung irrthümlichen 
Auffassungen zu vertheidigen. 

Ich war mir wohl bewusst, die Histogenese der eigenthüm- 
lichen Geschwulst durch meine eigene Untersuchung noch keines- 
wegs nach allen Richtungen klargestellt zu haben. Als Haupter- 
gebniss hatte ich den Satz aufgestellt, dass diese vermeintlichen 
„decidualen Geschwülste* der Hauptsache nach epithelial sind, 
und dass sich an ihrem Aufbau (in der Regel oder immer?) zweier- 
lei Gewebsformen, erstens das sogen. Syneytium der Chorionzotten 
und zweitens die Elemente der Langhans’schen Zellschicht be- 
theiligen (l. c. 8. 553). Diesen Satz kann ich auch jetzt noch voll- 
ständig aufrecht erhalten. 

Eine Hauptschwierigkeit embryologisch-histologischer Natur, 
welche sich bei der Beurtheilung der pathologischen Verhältnisse 
bemerklich machte, war und ist unsere noch immer nicht abge- 
schlossene Kenntniss der genetischen Bedeutung des epithelialen 
Ueberzuges der Chorionzotten. Bezüglich des Syncytium hatte ich 
mich der Ansicht derjenigen angeschlossen, welche dessen uterine 
Herkunft behaupten, ohne dass ich jedoch selbst neue Beweisgründe 
hierfür beibringen konnte, während ich die sogen. Zellschicht mit 
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ihrem Entdecker Langhans und fast allen Embryologen als fötales 
Ektoderm betrachtete. Bekanntlich ist aber diese Deutung der beiden 
Schichten keineswegs unbestritten und ganz besonders ist die Natur 
des Syncytium neuerdings wieder sehr verschieden beurtheilt worden. 
An der Thatsache der histologisch nachgewiesenen Ueber- 
einstimmung der Neubildung mit den beiden Schichten, also 
mit dem Gesammtepithel des Chorion, wird durch eine ver- 
schiedene Beurtheilung ihrer embryologischen Bedeutung 
nichts geändert, wohl aber hängt damit die Frage eng zusammen, 
in welchem Verhiiltniss die Elernente der Neubildung, welche den 
beiden Theilen des Chorionpithels entsprechen, zu einander, und 
sogar zu dem übrigen Gewebe des Chorion und des Uterus stehen. 
Es könnte selbst das Urtheil über die pathologische Bedeutung der 
Neubildung durch eine verschiedene Beantwortung jener Frage in 
gewisser Weise beeinflusst worden. Aus diesem Grunde war es 
unumgänglich, den Stand der Frage, so weit als möglich auf Grund 
eigener Untersuchung eines geeigneten normalen Materials, welches 
mir früher in noch nicht ausreichender Beschaffenheit zu Gebote 
stand, nochmals zu prüfen. 

Ich habe es vorgezogen, die Ergebnisse dieser Beobachtungen 
in einer besonderen Arbeit niederzulegen, und beschränke mich hier 
nur auf eine kurze Wiedergabe der Hauptpunkte, 

Die Mehrzahl der Forscher, welche in den letzten Jahren 
Gelegenheit hatten, menschliche Eier in frühen Stadien der Ent- 
wickelung zu untersuchen, hat sich gegen die Annahme der mütter- 
lichen und für die fötale Herkunft des sogen. Syneytium aus- 
gesprochen. Eine vollständig sichere Entscheidung der Frage ist 
noch nicht möglich gewesen, da man die erste Anlagerung des 
menschlichen Eies an die Uteruswand noch nicht kennt. 

An der fötalen Natur der Langhans’schen Zellschicht ist 
nicht zu zweifeln, ebenso sicher ist aber auch ihre ektodermale 
Natur, denn die Gründe für ihre angeblich mesodermale, binde- 
gewebige Beschaffenheit haben sich als hinfüllig erwiesen. Der von 
einigen Autoren (Franque, Leopold, Gaiser) behauptete Zu- 
sammenhang mit Bindegewebszellen des Stroma existirt nicht. 

Ich kann mich den Gründen Derjenigen nicht verschliessen, 
welche den Beweis der uterinen Herkunft der äusseren Deckschicht 
des Chorion nicht für erbracht halten, und der Ansicht sind, dass 
die von Langhans, Selenka, Merttens, Gunsser, Koss- 
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mann und Anderen zu Gunsten dieser Ansicht vorgebrachten That- 
sachen sich auch in anderem Sinne deuten lassen. Zu diesen That- 
sachen gehört das Vorkommen von syncytialen Massen an der Innen- 
fläche der Decidua basalis im Uterus und in der Tube in der Nach- 
barschaft der Zotten, so lange nicht der Nachweis des directen 
Ueberganges von zweifellosem Uterusepithel in das die Zotten über- 
ziehende Syncytium erbracht ist. 

Auf der anderen Seite ist sicher nachgewiesen, dass sowohl 
Oberflächen- als Drüsenepithelien des schwangeren Uterus (Mert- 
tens) !), ferner des puerperalen (Pels Leusden)?), sowie des Uterus 
bei Tubarschwangerschaft (M. B. Schmidt)?), endlich der Tuben 
sich in vielkernige Protoplasmaklumpen umwandeln können, welche 
mit grösster Wahrscheinlichkeit auch zur Entstehung eines Theiles 
der Riesenzellen der Decidua basalis Veranlassung geben. Bei 
manchen Thieren, z. B. beim Kaninchen, nimmt das uterine Syn- 
cytium in gewissen Stadien sogar einen sehr grossen Raum ein und 
tritt mit dem Ektoderm in sehr innige Verbindung. Ist also das 
Syneytium des menschlichen Eies fötaler Natur, so müssen min- 
destens zwei Arten von epithelialen Syncytien oder Plasmodien 
vorhanden sein, was übrigens auch für die thierische Placenta von 
verschiedenen Autoren angenommen wird. 

Für die fötale Natur des Syneytium der Chorionzotten 
spricht eine Reihe von sehr gewichtigen Thatsachen; erstens die 
führende Rolle, welche diesem Theil des Chorionepithels beim Zotten- 
wachsthum zweifellos zukommt, ferner das Verhalten der beiden 
Schichten des Chorionepithels zu einander, welches eine scharfe 
Trennung beider oft unmöglich erscheinen lässt, ganz besonders bei 
der Entstehung der sogen. Zellknoten und bei der Bildung isolirter 
Zellen aus dem Synceytium, welche unter verschiedenen Umständen, 
sowohl in der normalen Gravidität, als bei der Blasenmole be- 
obachtet wird. 

Die Verschiedenheit der Kernformen der beiden Schichten ist 
unter normalen Verhältnissen nicht so erheblich, vielmehr kommen 
zweifellos im Chromatingehalt, in der Anordnung des Chromatins 


1) Diese Zeitschr. 1594, Bd. 30 S. 34. 

2) Daselbst 1897, Bd. 32 S. 1. 

3) M. B. Schmidt, Ueber Syncytiumbildung in den Drüsen der Uterus- 
schleimhaut bei ektopischer Schwangerschaft. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
1898, Bd. 7. 
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Uebergiinge vor. Das ausschliessliche Vorkommen von mitotischen 
Theilungen in den Zellschichtzellen wiirde an sich noch keinen 
wesentlichen Unterschied bedingen, da wir auch bei anderen Zell- 
formen, welche Syncytien (Riesenzellen) bilden, Mitosen nur in den 
freiliegenden Zellen, nicht in den letzteren finden. Auch der Gly- 
kogengchalt der Zellschichtzellen kann eine vorübergehende func- 
tionelle Veränderung darstellen, denn er ist nicht an eine bestimmte 
Zellart gebunden und kommt auch in den Deciduazellen, sowie beim 
Kaninchen in den perivasculären Glykogenzellen des mütterlichen 
Gewebes vor. Ganz besonders beweisend für die genetische Iden- 
tität der beiden Schichten wäre natürlich der Nachweis der Auf- 
lösung des Syneytium in einzelne Zellen mit allen Eigenschaften 
der Zellschichtzellen oder der Entstehung des Syneytium durch 
Verschmelzung der isolirten Zellschichtzellen. Während der letztere 
Nachweis, abgesehen von den frühesten Entwickelungsstadien, kaum 
mit voller Sicherheit zu führen sein dürfte, obwohl manches darauf 
hinweist, dass das Synceytium aus getrennten Epithelzellen zusammen- 
geschmolzen ist, ist die Entstehung von isolirten Zellen von der 
Beschaffenheit der Zellschichtelemente in übereinstimmender Weise 
von Kastschenko und von Aschoff beschrieben, in einem anderen 
Sinne auch von Kossmann behauptet worden. Die Bilder, welche 
ich bei genauer Untersuchung der Zellknoten eines sehr jungen 
menschlichen Eies fand, haben auch bei mir den Eindruck erweckt, 
dass die Zellschichtzellen zwar auf der einen Seite einer sehr er- 
heblichen Vermehrung durch Mitose fähig sind, dass aber anderer- 
seits eine Auflösung des Synceytium in isolirte helle Zellen vorkommt, 
welche sich von den ursprünglichen Zellschichtzellen nicht unter- 
scheiden lassen. 

Auch an der normalen Placenta aus dem dritten Monat stiess 
ich wiederholt auf Bilder, welche Zweifel in mir erweckten, Gruppen 
heller, deutlich gesonderter Zellen an den Zottenspitzen, welche 
sowohl von dem Zottenstroma als von dem intervillösen Raum 
oder der Fibrinschicht der Serotina durch eine dünne Lage Syneytium 
getrennt waren, welche also entweder durch ein Eindringen der 
Zellschichtzellen in das Syneytium oder durch eine Entstehung der 
hellen Zellen in dem letzteren erklärt werden mussten. Dabei war 
zuweilen die Anordnung der hellen Zellen derart, dass sie am meisten 
den Eindruck hervorriefen, als seien die Zellen durch Bildung eines 
hellen Raumes um den Kern und nachträglich scharfe Abgrenzung 
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von dem umgebenden Syncytium entstanden. Die auch unter nor- 
malen Verhältnissen in die Serotina oder in offene Buchten der 
Oberfläche eindringenden isolirten, mit meist sehr grossen und dunkel 
sich färbenden Kernen versehenen Zellen hatten wieder mehr die 
Beschaffenheit der vom Syneytium sich abtrennenden Zellen, als 
derer der Zellschicht. 

Immerhin ist zu berücksichtigen, dass es keineswegs immer 
leicht ist, zu entscheiden, ob Zellen der gewucherten Zellschicht in 
das Syneytium eingedrungen, oder ob solche Zellen aus ihm 
hervorgegangen sind. Das Bild kann in beiden Fällen sehr ähnlich 
sein; das erstere kommt sicherlich auch vor. 

Aus dem Nachweis der einheitlichen Natur des Chorionepithels 
würde sich zugleich die ektodermale Abstammung des gesammten 
Epithels ergeben!). Dabei entsteht aber eine neue Schwierigkeit, 
nämlich die Unterscheidung der in die Decidua basalis einwandern- 
den Zellen des Chorionepithels von den in frühen Stadien der 
Gravidität in die Decidua ebenfalls durch Einwanderung hineinge- 
langenden miitterlichen Epithelzellen sowohl von der Oberfläche 
(Merttens), als von den Drüsen, auf welche mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit die von Pels Leusden genauer untersuchten Be- 
ziehungen der Riesenzellen zur Regeneration von Drüsenschläuchen 
in den tieferen Schichten der Placentarstelle zurückzuführen sein 
würden, wenn sich die uterine Herkunft des Syncytium des Chorion 
nicht bestätigt. 


2. Das maligne Chorion-Epitheliom seit 1895. 


Indem ich nunmehr zu einer Besprechung der seit meiner 
ersten Arbeit erschienenen Publicationen über diesen Gegenstand, 
soweit mir dieselben zugänglich waren, übergehe, bemerke ich, dass 
ich, um unnöthige Weitläufigkeit zu vermeiden, auf die einzelnen 
Fälle nur insofern näher eingehen werde, als sie wesentlich Neues 


1) Die einzige Möglichkeit, welche theoretisch noch übrig bliebe, 
wäre die, dass eine thatsächliche Verschmelzung beider Epithelschichten von 
verschiedener Herkunft einträte, etwa in der Weise, dass die sich lebhaft ver- 
mehrenden ektodermalen Kerne unter Verbrauch des syneytialen Protoplasmas 
und Schwund der Kerne desselben neue Zellterritorien bildeten; aber einer 
solchen Annalıme würden erhebliche Bedenken entgegenstehen. 
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oder erhebliche Meinungsdifferenzen enthalten. Zusammenfassende 
Darstellungen des Gegenstandes sind überdies in den werthvollen 
Arbeiten von C. Ruge!), E. Frankel (Miinchen)?), Eiermann’) 
und A. Pick*) enthalten, welche zum Theil auch sehr ausfiihrliche 
Literaturnachweise und tabellarische Uebersichten bringen. 

Die grösste Mehrzahl der Publicationen stammt aus Deutsch- 
land- Oesterreich. Es sind dies (aus 1895) die Arbeiten von 
Bacon (aus dem pathologischen Institut zu Prag), Götze (v. Herff), 
Kossmann, Kuppenheim, Schauta-Neumann (Fall 1), Ruge, 
Tannen (cf. Gottschalk); 

aus 1896: Aczel, Apfelstedt und Aschoff (2 Fille), Chro- 
back (ohne nähere Angaben), Franqué, Freund, Gottschalk, 
L. Pick, Runge, Neumann (Fall 2—4) Schmorl (2 Fälle); 

aus 1897: Bulius (3 Fälle), Eiermann, Reinicke, E.Frän- 
kel(3Fälle), A. Pick (3 Fälle), Gebhard (3 Fälle) Martin-Kiefer, 
Rosner, Singer, Schmorl; 

aus 1898: Trantenroth (2 Fille), Prochownik; 

aus Holland: Hollemann (identisch mit dem Fall Eier- 
mann), Treub-Doorman; 

aus Frankreich: Hartmann und Toupet (neuerdings von 
Segall untersucht), Cazin-Segond, Durante; 

aus England: Rutherford Morrison, Malcolm-Hebb, 
Herbert Spencer, Julia Cock, Lewers (?); 

aus Italien: Pestalozza, Resinelli, ausserdem noch die 
älteren Fälle von Tibaldi, Rattone; 

aus Schweden: Karström und Vestberg (2 Fälle), Lind- 
fors und Vestberg, Lönnberg und Mannheimer (2 Fülle); 

aus Russland: 1895 Nikiforoff, 1897 Ulesko-Stroga- 
nowa, Jurasovsky; 

aus Amerika: Whitridge Williams, Freeborn, Boldt. 


1) C. Ruge, Ueber maligne syncytiale Neubildungen, die sogen. malignen 
Deciduome der Gynäkologen. Lubarsch und Ostertag, Ergebnisse. II. 1896. 

2) Eugen Fränkel, Maligne Tumoren des Chorionepithels (sogen. de- 
ciduale Sarkome). Volkmann’s klin. Vortr. 1897, Nr. 180. 

®) Arnold Eiermann, Der gegenwärtige Stand der Lehre vom Deci- 
duoma malignum. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Frauenheilkunde und Geburtshülfe, herausgeg. von M. Gräfe. II'/a. Halle 1897. 

4) Arthur Pick, 3 Fälle von malignen Tumoren des Chorionepithels. 
Dissert. Breslau 1397. 
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Unter den deutschen Autoren haben sich Kossmann, Ruge}), 
Aschoff, Franque, Freund, Runge?), Neumann, Eiermann, 
A. Pick, E. Fränkel, Gebhard, Martin’), Zondekt) 
Rosner®), Schmorl), L. Pick”), Trantenroth, Prochownik 8) 
fiir die epitheliale Natur der Neubildung ausgesprochen, doch 
mit der Einschränkung, dass Kossmann °) dieselbe in dem von 
ihm untersuchten Fall Löhlein ausschliesslich von dem von ihm 
als uterines Epithel betrachteten Syncytium (ähnlich wie vorher 
L. Fränkel) herleitet und als Carcinoma syneytiale bezeichnet, 
während Franqu& zwar eine Betheiligung der Zellschicht und des 
Syncytium annimmt, die erstere aber als mesodermal, das letztere 
als Ektoderm ansieht. Freund ist dagegen der Ansicht, dass in 
seinem Falle die Geschwulstelemente zwar vom Syncytium stammen, 
dass dieses aber möglicherweise vom Endothel der mütterlichen Ge- 
fiisse herrithre, Kossmann hat für eine Reihe von Füllen der als 
„Deeiduom® beschriebenen Tumoren eine sarkomatöse Beschaffen- 


1) C. Ruge, Ueber das Deciduoma malignum in der Gynäkologie. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, Bd. 33. (Mit kurzer Mittheilung über eine eigene 
Beobachtung.) 

2) Runge, Ein neuer Fall von bösartigem Tumor der Chorionzotten. 
Arch. f. Gyn. 1896, Bd. 51. (Ohne genaueren Befund.) 

3) Martin, Demonstration eines Uterus mit malignem Deciduom (mit 
Kiefer). (Fr. v. 28 J. nach Abort im 4. Monat.) Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. 
zu Berlin, 26. Marz 1x97. 

4) Zondek, daselbst S. 156. (Fr. v. 43 J. nach Blasenmole.) Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 37 S. 155. 

5) Rosner, Fall von Deciduom; Sitzung der gynäkol. Gesellsch. zu 
Krakau, 21. October 1896. Ref. Monatsschr. f. Geb. 1897, Bd. 6 3. 542. (Fr. v. 20 J.; 
normale Geburt vor 1 Jahr, danach normale Regeln, seit 4 Monaten Blutungen; 
Vaginaltumor; Ausschabung ergab ausgesprochenes „Deciduom“. Neue Knoten 
der Vagina, Tod nach einigen Wochen. Keine Section. Verfasser vermuthet 
Extrauterinschwangerschaft, vielleicht secundäre Betheiligung des Uterus.) 

6) Schmorl, Demonstration in der gynäkol. Gesellsch. zu Dresden, 
13. October und 10. November 1896. (2 Fülle, darunter ein älterer von 1857.) 
tef. Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 3 S. 90. 

7) L. Pick, Eine Methode der Schnellanfertigung etc. Centralbl. f. 
Gyn, 1896, Nr. 40. 

§) Prochow nik, Ueber das Deciduoma malignum. Berl. klin. Wochenschr. 


1898, Nr. 11 S. 251 (Aerztl. Verein Hamburg). 
®) R. Kossmann, Das Carcinoma syncytiale uteri. Monatsschr. f. Geb. 


1395, Bd. 2 S. 100. 
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heit behauptet, ebenso Kuppenheim!), v. Herff (Götze), 
Aczel, Reinicke, auch Bacon, dessen Arbeit noch vor der 
meinigen erschien. Der von Bacon untersuchte Fall ist bei noch- 
maliger Untersuchung durch E. Fränkel indess als epithelial er- 
kannt worden. Auf diese, sowie auf die bis jetzt noch nicht aus- 
führlich mitgetheilten Fälle von Bulius und von Sänger werde 
ich noch kurz zurückkommen. Die übrigen genannten Autoren 
haben sich meiner Auffassung bezüglich der Betheiligung der beiden 
Bestandttheile des Chorionepithels an der Neubildung angeschlossen, 
Aschoff jedoch unter Betonung des fötalen Charakters des Syn- 
cytium, eine Annahme, welche auch A. Pick für die wahrschein- 
lichste hält. 

In erster Linie sind die vorzüglich beschriebenen Fälle von 
Neumann’) zu erwähnen, welcher zuerst in der Lage war, den 
Uebergang des gesammten Epithelüberzuges noch erhal- 
tener Zotten in die Geschwulstmasse direct nachweisen 
zu können. Der 1. Fall betraf einen bereits von Schauta als 
malignes Deciduom im Sinne von Sänger beschriebenen Tumor, 
welcher bei der Nachprüfung durch Neumann sich als epithelial 
herausstellte. Sowohl in dem Haupttumor als auch in einem mit 
diesem gar nicht in Verbindung stehenden Knoten fanden sich wohl- 
erhaltene Chorionzotten, deren Zellschichtzellen in hohem Grade 
gewuchert und von den ebenfalls stark gewucherten syncytialen 
Massen balkenartig durchzogen und umsponnen wurden (l. e. S. 394). 
Von solchen Stellen aus gelangten die vom Syneytium stammenden 
Zellen in grossen Mengen in die umgebende Muskulatur hinein. 
Auch die Zellen der Langhans’schen Schichten drangen in Form 
grosser Haufen in die Muskulatur, wobei Uebergünge in grosse 
polygonale Zellformen vorkamen. Nicht immer traten aber diese 
Eigenschaften der beiden Zellarten deutlich hervor. In einem meta- 
statischen Knoten der Vagina fand sich ein zottenartiges Gebilde, 
welches mit gewucherten, vielkernigen syncytialen Massen bedeckt 
und einer Chorionzotte sehr ähnlich war. Neumann hielt es nicht 
für eine solche, da er nicht die beiden Lagen des normalen Epi- 
thels an der Oberfläche nachweisen konnte. Doch würde dies wohl 


1) Kuppenheim, Fall von Sarcoma deciduo-cellulare (angeblich 
»Deciduazellen“, ohne genaueren Befund). Centralbl. f. Gyn. 1895, S. 252. 

2 Julius Neumann, Beitrag zur Lehre vom „malignen Deciduom“. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 3. .. 
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kaum als Gegenbeweis anzusehen sein, wenn die übrige Beschaffen- 
heit mit der einer Zotte übereinstimmte. 

In den beiden anderen Fällen handelte es sich noch nicht um 
eine ausgebildete Geschwulst im Uterus, sondern um eine mehr 
diffuse Infiltration der Uteruswand an der Placentarstelle, von den 
hier eingedrungenen Zotten aus. Diese beiden Fällen schliessen 
sich somit an den von H. Meyer und Klebs beschriebenen, sowie 
an die von mir untersuchte Blasenmole im Uterus an, veranschau- 
lichen aber zugleich in ausgezeichneter Weise den Uebergang zur 
eigentlichen Geschwulstbildung. 


Im Fall 2 (Neumann-Illich, Frau von 51 Jahren, supravagi- 
nale Amputation des Uterus nach Ausräumung einer viermonatlichen 
Blasenmole mit baldigem tödtlichen Ausgang) hafteten an der Innenfläche 
noch Molenreste, welche stellenweise bis nahe zum peritonealen Ueberzug 
vordrangen. Von den Haftstellen der Zotten gelangten die Elemente des 
Zottenepithels durch den Fibrinstreifen in die Tiefe, und zwar hält Neu- 
mann diese homogenen grosskernigen Zellen fiir syncytiale Elemente, 
wenn er auch das Vorkommen von Abkömmlingen der Langhans’schen 
Schicht besonders in den Gefässen nicht in Abrede stellt. In der Tiefe 
der Muskulatur drangen von dem gewucherten Epithel der in den Ge- 
fässen liegenden Zotten theils isolirte Abkömmlinge des Syneytium, theils 
grössere syncytiale Massen, aber auch Haufen von Zellschichtzellen in 
die umgebende Muskulatur ein. 

In Fall 3 (Neumann-Schauta'), Frau von 40 Jahren, Total- 
exstirpation 2'4 Wochen nach der Ausräumung einer viermonatlichen 
Blasenmole) war die Hinterwand entsprechend der Placentarstelle von einer 
flachen, etwas höckerigen Erhabenheit mit eitrigem Belag an der Ober- 
fläche eingenommen. Einige kleine geschwulstartige Hervorragungen er- 
wiesen sich als nekrotische Theile der Uterusmuskulatur, die aber ebenso 
wie die benachbarten Gewebe von zahlreichen Sarkomzellen-ähnlichen Ge- 
bilden mit grossem, meist einfachem, zum Theil auch mehrfachem Kern 
durchsetzt waren, besonders in der Umgebung der Gefüsse. Als Ausgang 
dieser Zellinvasion stellte sich schliesslich ein grosser Stamm einer Chorion- 
zotte in einem venösen Sinus heraus; an der Oberfläche der Zotte waren 
auch die Elemente der Langhans’schen Schicht in Wucherung begriffen, 
in die Muskulatur der Umgebung drangen nur syncytiale Elemente. Von 
grossem Interesse ist, dass in diesem Falle sich eine Scheidenmeta- 
stase gebildet hatte, während die Blasenmole noch im Uterus sich befand, 


1) J. Neumann, Beitrag zur Kenntniss der Blasenmole und des 
„malignen Deciduoms“. Monatsschr$ f, Geb. u. Gyn. 1397, Bd. 4. 
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und zwar fanden sich auch hier im Centrum des Knotens zweifellose Zotten- 
reste mit spärlich gewucherten Zellschichtzellen, reichlicheren syncytialen 
Elementen verschiedener Form. 

In einem vierten, ebenfalls von Neumann!) beschriebenen Falle 
hatte sich die maligne Neubildung an die Geburt eines reifen Kindes 
angeschlossen (Frau von 37 Jahren, Totalexstirpation etwa 4 Monate nach 
der Geburt, Tod fast 3 Monate später an Lungenmetastasen). Im Uterus 
fand sich in einer taubeneigrossen, polypös hervorragenden Geschwulst ein 
haselnussgrosser, aus syncytialen Massen und Zellschichtzellen bestehender 
Knoten. Die durch Ausschabung 3 Monate nach der Geburt erhaltenen 
Schleimhautreste hatten decidua-ähnliche Beschaffenheit. 


Aehnlich wie Neumann konnte auch Gebhard?) neuerdings 
in seinem 2. Fall eines ,Syncytioma malignum“ nach Blasenmole 
(Frau von 23 Jahren; totale Exstirpation 3 Wochen nach der Aus- 
räumung) in zahlreichen Hohlriumen der Uteruswand (venösen Ge- 
fässen?) Chorionzotten nachweisen, deren Gesammtepithel die 
Matrix der Geschwulst bildete, indem besonders die Lang- 
hans’sche Zellschicht, aber auch das Syncytium enorm ge- 
wuchert war. Das Zottenstroma war dabei durchaus unbetheiligt. 
In der Umgebung dieser Heerde, sowie verstreut im Muskelgewebe 
bis an das äussere Drittel der Wand fanden sich zahlreiche grosse, 
vielgestaltige Zellen, welche Verf. als syneytiale Wanderzellen be- 
trachtet. In den beiden übrigen Fällen war der Nachweis von 
Zottenresten in der Geschwulstmasse nicht möglich; diese bestand 
aber in beiden wieder aus zwei verschiedenartigen Elementen, iso- 
lirten (glykogenhaltigen) Zellen und syncytialen Massen, welche 
besonders in Fall 1 in der typischen Weise angeordnet waren, wäh- 
rend sie in Fall 3 mehr vereinzelte, mehrkernige Klumpen zwischen 
den gewucherten Zellschichtzellen bildeten. In beiden Fällen, be- 
sonders im ersten, beobachtete Gebhard eigenthümliche Umwand- 
lung des Epithels des Uterus und der Drüsen in syncytiale Massen, 
und glaubt daraus genetische Beziehungen zwischen dem Uterus- 
epithel und dem Syncytium (der Zotten) herleiten zu können, ohne 
diese jedoch schon für bewiesen zu halten. (Die Vermuthung, dass 
derartige Formen, sowie auch die an einer Stelle sich findende 


!) Derselbe, Ein Fall von malignem Deciduom. Wiener klin. Wochenschr. 
1896, Nr. 36. 

2) C. Gebhard, Ueber das sogen. Syncytioma malignum. Diese Zeitschr. 
1897, Bd. 37. 
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unregelmässige Vergrösserung der Drüsenzellen eine beginnende Um- 
wandlung des Epithels in „malignes Material“ bedeuten können, 
scheint mir doch noch etwas gewagt.) 

Das interessante Vorkommen einer kleinen Traube von Blasen- 
zotten in einem neben der Scheide und in der linken grossen Scham- 
lippe gelegenen Tumor, welcher schon während der Schwanger- 
schaft sich entwickelt hatte, wurde schon vor Neumann durch 
Apfelstedt und Aschoff!) beschrieben. Auch bier war die Zell- 
schicht stark gewuchert und mit ebenfalls stark gewucherten syn- 
cytialen Massen umgeben. Im Uterus fand sich bei der Section 
(etwa 5 Wochen spiter) nur ein ungefähr haselnussgrosser Knoten, 
ausserdem Metastasenbildung in Lunge und Milz, in denen nur 
spärlich erhaltene, dunkelkernige Zellen in blutig-nekrotischen Massen 
eingebettet waren. Apfelstedt ist der Meinung, dass die ver- 
schleppten Zotten sich an ihrem neuen Ansiedelungspunkte ange- 
heftet und ins Gewebe eingesenkt haben miissten, ehe sie sich zur 
Blasenmole umwandelten, während Aschoff glaubt, dass eine 
destruirende Blasenmole im Uterus vorhanden gewesen war, von 
der aus die metastatische Entwickelung gefässloser Zotten stattfand. 
Die erstere Annahme ist nicht erforderlich, da viele Beispiele zeigen, 
dass abgetrennte Zotten, solange sie mit lebenskräftigem Epithel 
bedeckt sind, in geeigneter Umgebung weiter wuchern. Ich habe 
bereits früher darauf hingewiesen, dass das eigentlich active bei 
derartigen Wucherungen das Epithel ist, welches die Ernährung 
des gefiisslosen Stromas vermittelt. Die Annahme besonders de- 
struirender Eigenschaften der Blasenmole ist aber auch kaum er- 
forderlich, da schon ein Einwachsen einiger weniger Zottenbäumchen 
in eine Vene ausreicht, um gelegentlich zu einer derartigen Ver- 
schleppung zu führen, 

Ausführlich wurde diese Frage durch L. Pick?) erörtert, 
welcher zusammen mit Th. Landau bereits im Mai 1394 bei einer 
im Anfange des 4. Schwangerschaftsmonats stehenden Frau einen 
Vaginalknoten beobachtet hatte, der eine Gruppe von theilweise 
blasigen Chorionzotten mit gewuchertem Syneytium enthielt. Die 
Frau, welche 2 Tage nach der Exstirpation des Knotens eine 


') Apfelstedt und L. Aschoff, Ueber bösartige Tumoren der Chorion- 
zotten. Arch. f. Gyn. 1896, Bd. 50 S. 8. 

2) L. Pick, Von der gut- und bdsartigen metastasirenden Blasenmole. 
Berl. klin. Wochenschr. 1897, Nr. 49. 


~ 
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Blasenmole entleerte, blieb vollständig gesund und gebar nach 
3!/s Jahren ein gesundes Kind. 

Durch diese Beobachtungen von verschleppten Zotten sogar 
noch während der Gravidität wird auch der auf den ersten Blick 
überraschende, von Schmorl!) mitgetheilte Fall eines anscheinend 
primären Vaginaltumors vom Bau der malignen Chorionepithel- 
geschwulst verständlich. Die Geschwulst entwickelte sich 18 Wochen 
nach einer durchaus normalen Entbindung; innerhalb eines halben 
Jahres erfolgte der Tod. Bei der Section wurden Uterus, Tuben 
und QOvarien frei von Geschwulsterkrankung gefunden, dagegen 
waren Metastasen in der Lunge, der Leber, den Nieren und im 
Darm vorhanden, welche den gleichen Bau wie der Vaginaltumor, 
d. h. eine durchaus typische Zusammensetzung aus syncytialen 
Massen und hellen Epithelzellen zeigten. Schmorl war der An- 
sicht, dass der Scheidentumor wahrscheinlich eine Metastase einer 
primär in der Placenta zur Entwickelung gekommenen Neubildung 
gewesen sei, die, ohne den Uterus inficirt zu haben, ausgestossen 
wurde. Ich glaube nicht, dass man auf eine solche placentare Ge- 
schwulst zurückgreifen muss. Schmorl selbst hat auf das häufige 
Vorkommen verschleppter Zellen, welche nach unseren jetzigen An- 
schauungen vom Zottenepithel stammen, in den Lungen (besonders 
bei Eklampsie) und selbst von Zottenfragmenten hingewiesen. 
Warum sollte nicht gelegentlich ein grösserer Zellencomplex, ein 
kleines, mit Epithel bedecktes Zottenfragment nach dem Eindringen 
in eine Vene und Verschleppung in ein Vaginalgefüss dort erst eine 
maligne Wucherung veranlassen? Ein solcher verschleppter Zotten- 
rest mit wucherndem Epithel würde sich genau so verhalten wie 
eine in eine Uterusvene hineingelangte Zotte, die ursprünglich auch 
noch kein Theil eines Tumors ist, sondern erst durch Wucherung 
ihres Epithels einen solchen hervorbringt. Auch im Uterus ist eine 
Geschwulstbildung nicht nothwendig die Folge des Zurückbleibens 
von Zottenresten in einem Venenlumen; in den meisten Fällen er- 
folgt keine Weiterentwickelung, oder wenn sie erfolgt, so bleibt sie oft 
spärlich und local. Dass das stark wuchernde Epithel bei der Blasen- 
mole die Entstehung der Geschwulstbildung begünstigt, ist eine be- 
kannte Thatsache. Doch lehrt die frühzeitige Entstehung von Ge- 


1) Schmorl, Demonstration eines syneytialen Scheidentumors. Vers. 
deutscher Naturf. u. Aerzte in Braunschweig. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 40. 
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schwulstknoten in der Umgebung der Vagina nach normalen Geburten, 
wie z. B. in dem Fall von Williams (siehe unten), dass es hier zu 
einer Geschwulstbildung kommen kann zu einer Zeit, wo im Uterus 
selbst noch kaum ein eigentlicher Tumor vorhanden gewesen sein 
kann. Man darf nur den Begriff der „Malignität“ nicht zu eng mit 
„Geschwulstbildung* in Verbindung bringen. Jedes ungewöhnlich 
wucherungstähige Gewebe kann gelegentlich, wenn es in geeignete 
Ernährungsbedingungen gebracht wird, zu einer malignen Wuche- 
rung führen. 


Gottschalk!) gelangte bei der Nachuntersuchung der von 
Tannen?) nur kurz beschriebenen Geschwulst zu dem Ergebniss, 
dass bei der Neubildung dreierlei Elemente betheiligt waren: 1. viel- 
kernige syneytiale Massen in verschiedener Anordnung; 2. isolirte 
helle Epithelzellen von der Beschaffenheit der Elemente der Lang- 
hans’schen Zellschicht; 3. isolirte (zum Theil auch zusammen- 
hängende) grosse Zellen von der Beschaffenheit der syncytialen 
Theile — also dieselben ausschliesslich epithelialen Elemente, 
welche ich in meinen Füllen nachgewiesen hatte. Die „maligne 
gewucherte Stromazelle“, welche in seinem ersten Falle die Stelle 
der Zellschichtzellen eingenommen hatte, ist verschwunden. Dennoch 
entschliesst sich Gottschalk noch nicht zu dem Zugeständniss, 
dass auch in seinem ersten Falle die Sache sich ganz ebenso ver- 
halten habe, was schon aus einem Vergleich der neben einander ge- 
stellten Abbildungen von beiden Füllen (trotz der feinen, vom Ver- 
fasser auf S. 33 und 34 hervorgehobenen Unterschiede) klar genug 
hervorgeht. Das Wesentliche, was auch durch die Gottschalk’sche 
Untersuchung des Falles Tannen bestätigt wird, ist eben die aus- 
schliesslich epitheliale Natur. 

Die Möglichkeit einer malignen Wucherung des Zottenstroma 
(mit oder ohne Betheiligung des Epithels) kann man natürlich nicht 
leugnen; wir kennen ja bereits genug Beispiele sarkomatöser oder 
sarkomähnlicher Placentargeschwülste, von denen ich selbst einen 
charakteristischen Fall beobachtet habe. Bisher beschränkten sich 


1) S. Gottschalk, Ein weiterer Beitrag zu den malignen placentar- 
villösen Geschwülsten. Arch. f. Gyn. 1896, Bd. 51. 

23) Tannen, Ein Fall von Sarcoma uteri deciduo-cellulare. Arch. f. 
Gyn. 1895, Bd. 49. 
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diese aber durchaus auf die Placenta und hatten keine malignen 
Eigenschaften. 


Man wird Gottschalk das Verdienst nicht streitig machen, den 
Nachweis erbracht zu haben, dass von Bestandtheilen der Chorion- 
zotten bösartige Neubildungen der Placentarstelle ausgehen können, wenn 
es hier auch nicht ganz an Vorlüufern fehlte, und namentlich die Wuche- 
rung des sogen. Syneytium der Zotten zuerst richtig erkannt zu haben. 
Leider hat er den Werth seiner verdienstvollen Beobachtung durch eine 
zum Theil irrige Deutung und die damit in Verbindung stehenden Un- 
klarheiten der Darstellung selbst herabgesetzt. Während er (in seiner 
ersten Arbeit) die Wucherung des Epithels als besonders wichtig, in den 
Metastasen sogar als ausschliesslich vorhanden hervorliebt, rechnet er die 
Geschwulst zu den „grosszelligen Sarkomen“. Wo es sich um Wuche- 
rungen des Zottenepithels handelt, spricht Gottschalk beständig von 
„bösartigen Zotten“, „neugebildeten Zotten“, da er von der Vorstellung 
ausgeht, dass die Zotte als Ganzes „bösartig“ geworden sei. Während er 
auf der einen Seite die epithelialen Zottenköpfe und deren Theilstücke 
mit höchster Wahrscheinlichkeit als die unmittelbaren Träger der meta- 
statischen Geschwulstentwickelung bezeichnet (l. c. S. 44), legt er auf der 
anderen Seite den Hauptwerth auf das maligne Stroma. Wenn Gott- 
schalk nun in seiner zweiten Arbeit die Zottenstromazellen gewisser- 
massen als quantité négligeable, ihre Betheiligung oder Nichtbetheiligung 
als nebensächliche Frage (l. c. p. 47) behandelt, da er sie hier nicht 
mehr nachweisen konnte, so ist das nicht gerade consequent. Während 
Gottschalk ferner als sein besonderes Verdienst hervorhebt, thatsächlich 
begründet zu haben, dass die als „Deciduoma malignum“ beschriebenen 
Geschwülste fast alle diese placentarvillösen Ursprung haben (l. c. S. 43), 
sagt er in den Verhandlungen in Leipzig (p. 324): „Es kann jetzt nicht 
mehr bezweifelt werden, dass Marchand nicht Recht hatte, wenn er 
alle diese Tumoren als genetisch und structurell gleichartig angesprochen 
hat.“ Ich bemerke dazu, dass ich das bezüglich der Structur gar nicht 
gethan habe, sondern nur bezüglich der epithelialen Genese (siehe 
meine Schlusssätze 1, 2, 4). 


Gegenüber den Fällen, in welchen die beiden Bestandtheile 
des Chorionepithels sich (mehr oder weniger deutlich) in der Neu. 
bildung nachweisen liessen, stehen einige andere, welche von den 
Autoren auf eine Wucherung des Syncytium allein, in Form der be. 
kannten vielkernigen Massen, zurückgeführt wurden, oder in denen 
anstatt solcher Massen überhaupt nur unregelmässig gestaltete, nur 
stellenweise vielkernige Zellen vorhanden waren. 
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Bezüglich des von L. Fränkel beschriebenen Falles hatte 
ich bereits in meiner ersten Arbeit die Vermuthung geäussert, dass 
die von dem Autor erwähnten isolirten Zellen mit Mitosen zum Theil 
den sogen. Zellschichtzellen entsprochen haben dürften. In einer 
apäteren Arbeit!) versichert Fränkel, „dass solche von der Lang- 


1) L. Fränkel, Zur Histologie der Blasenmole und ihre Beziehungen 
zu den malignen von den Chorionzotten ausgehenden Uterustumoren. Arch. 
f. Gyn. 1895, Bd. 44. 

Wenn L. Fränkel sein Autoreferat über einen in der Braunschweiger 
Naturforscherversammlung gehaltenen Vortrag*) mit den Worten einleitet: 
„Als ich im Jahre 1894 das bis dahin sogen. Deciduazellensarkom 
als Chorionzottenepithelcarcinom charakterisirte, that ich dies 
wesentlich auf klinische und histologische Beweisgriinde gestützt“, so vindieirt 
er sich damit etwas, was ihm keineswegs zukommt. In seiner ersten Arbeit 
aus dem pathologischen Institut in Greifswald behandelt er das sogen. Sar- 
coma deciduo-cellulare ziemlich nebenbei als etwas von seiner Geschwulst 
ganz Verschiedenes. Die Herkunft der grossen deciduazellenähnlichen Ele- 
mente in den ersten durch Operation erhaltenen Massen in seinem Falle ver- 
mochte er sich nicht zu erklären; er lässt die Frage offen, „ob diese Zellen 
von der Decidua geliefert sind, oder dem Stroma einer vereinzelten Zotte, 
oder von sonstigen Geweben“. In seiner Arbeit über die Blasenmole (welche 
nach der meinigen erschien) sagt L. Fränkel: „Diese Wucherungen (sc. das 
Syncytium und die Zellschicht) sind histologisch den Elementen der malignen 
Chorionzottentumoren, wahrscheinlich auch der sogen. Deciduasar- 
kome gleichwerthig“ (S. 23), und im Nachtrag, $. 24: „Sodann bemüht sich 
Marchand, sämmtliche bisher bekannte Fülle von Deciduomen und Chorion- 
tumoren in der Weise umzudeuten, dass sie alle vom Syncytium und der 
Zellschicht ihren Ausgang nelımen ... Die Zukunft wird lehren, ob die 
von Marchand vorgenommene Umdeutung der Deciduazellen-Sar- 
kome für alle Fälle gültig ist, ob also die Deciduazelle wirklich in keinem 
Falle bei der Bildung dieser Geschwülste einen wesentlichen Antheil genommen 
hat; für diejenigen Fälle, wo Blasenmole voraufging, musste die Richtigkeit 
der Deutung schon (? M.) durch vorliegende Untersuchung als zweifelhaft ge- 
macht erscheinen.“ Nun ist es schliesslich Herr L. Fränkel selbst, welcher 
das „bis dahin sogen. Deciduazellen-Sarkom“ als epitheliale Neubildung („Car- 
cinom“*) charakterisirte! In der Discussion des Gynäkologencongresses in 
Leipzig (Verhandlungen 1897, S.309) hebt Fränkel hervor, dass er nach 
Gottschalk einen Fall (von malignem Tumor der Placentarstelle) auf das 
Chorionepithel zurückgeführt habe; „dieser Ansicht haben sich die meisten 
Autoren angeschlossen, denen gegenüber, die mich fast gänzlich ignorirten, 
ich meine Priorität reclamiren muss“. Er fährt dann fort, dass ich (M.) dann 
„seine Angaben bestätigt und erweitert“ habe, indem ich die Mitbetheili- 
gung der Langhans’schen Zellschicht behauptete. In dem zweiten Theil 


*) Cf. Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 40. 
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hans’schen Schicht herstammende Zellen nicht vorhanden waren*® 
(S. 25). Seine Begründung dieser Behauptung ist nicht sehr über- 


meiner Arbeit (welcher übrigens gleichzeitig mit dem ersten an die Redac- 
tion gesandt wurde) habe ich das Verdienst des Herrn L. Fränkel, die syn- 
eytiale Wucherung richtig als solche erkannt zu haben, nachdem dies bereits 
vor ihm durch Gottschalk geschehen war, wie ich glaube, gebührend an- 
erkannt (l. c. S. 548). Ich möchte hier nur bemerken, dass die Arbeit 
Fränkel's irgend einen Einfluss auf die meinige nicht gehabt hat und haben 
konnte, wenn sie auch etwas früher erschienen ist. Meine eigene Untersuchung 
war damals längst abgeschlossen, so dass ich die Beschreibung Fränkel's, 
die mir nichts Neues brachte, als eine, wenn auch nur partielle Bestätigung 
meiner eigenen Befunde begrüssen konnte. Ich habe bereits in der Sitzung 
des hiesigen ärztlichen Vereins am 4. Juli 1894 — an demselben Tage, an 
welchem ich durch die Section die Gewissheit erhalten habe, dass es sich in 
dem von mir untersuchten Falle von vaginalen Geschwulstknoten vom Bau 
des Gottschalk’schen Tumors um einen Schwangerschaftszustand handelte, 
unter Vorlegung der Präparate meine abweichende Ansicht in Bezug auf die 
histologische Beurtheilung gegenüber der Auffassung Gottschalk’s (sc. dass 
es sich ausser der epithelialen Wucherung um eine sarkomatöse Umwandlung 
des Zottenstroma handle —) erörtert*). Ich habe mich in meinem damaligen 
kurzen Referat mit dieser Andeutung begnügt und habe vorgezogen, zunächst 
durch Studium der normalen Verhältnisse und der Blasenmole im Uterus die 
Histogenese der vielumstrittenen Geschwulstbildung möglichst klar zu stellen. 
In der Sitzung des ärztlichen Vereins vom 6. Februar 1895**) habe ich die 
Ergebnisse dieser zuletzt erwähnten Untersuchungen mitgetheilt, namentlich 
auch die Thatsache der massenhaften Einwanderung der gewucherten, zum 
Theil enorm vergrösserten Epithelzellen der Zotten in die Decidua serotina, 
wodurch überhaupt erst die sarkomähnliche Beschaffenheit eines Theils der 
sogen. Deciduome aufgeklärt wurde. Ich möchte dies auch Fr. Ulesko- 
Stroganowa gegenüber hervorheben, welche mir die Neuheit dieses Be- 
fundes bestreitet, da sie „bekanntlich zuerst schon im April 1895“ in 
dem russischen Journal für Geburtshülfe darauf hingewiesen habe***),. Uebrigens 
ist das Eindringen ektodermaler Zellen in die Gefässe der normalen Serotina 
schon von Merttens beschrieben worden. 

So viel zur historischen Klarstellung; im Allgemeinen kommt es nicht 
darauf an, ob die eine oder die andere Arbeit 14 Tage später oder früher 
gedruckt ist; man sollte aber doch mit „Prioritätsreclamationen“ etwas vor- 
sichtig sein. 

Nachträglicher Zusatz: Die soeben, kurz vor Absendung dieses 
Manuskriptes in meine Hände gelangte Arbeit von L. Fränkel (Vergleichende 


*) Berl. klin. Wochenschr. 1894, Nr. 35. 
*#) Daselbst 1895, Nr. 42. 
*##) Zur Frage von der Entstehung des Zwischenzottenraumes. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 5 S. 107. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 13 
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zeugend, wenn er z. B. (ähnlich wie Gottschalk) von Vacuolen 
des Syncytium spricht, in welche ein Kern hineingefallen ist, oder 
wenn er angiebt, dass er Glykogen nicht nachzuweisen vermocht 
habe, während er in seiner Beschreibung gar nicht erwähnt, ob er 
dies überhaupt versucht habe. Die neue Angabe, dass Mitosen in 
den grösseren Protoplasmamassen und isolirten Zellen nahezu gleich- 
mässig vertheilt gewesen waren, ist einigermassen überraschend, da 
bis jetzt noch Niemand in den vielkernigen Syneytien mit Sicher- 


Untersuchungen des Uterus- und Chorionepithels, Arch. f. Gyn. Bd. 55) ver- 
anlasst mich zu folgender Bemerkung: Die Einleitung der Arbeit bildet eine 
weitere Ausführung des oben citirten Satzes des Referates, welche darin gipfelt, 
dass ich die „neue Lehre“ des Herrn L. Fränkel „mehrere Monate später“ 
durch Zufügung von drei neuen Gesichtspunkten erweitert habe, welche aber 
sämmtlich Widerspruch erfahren haben. Gegenstand der Arbeit ist, nachzu- 
weisen, dass mein „Versuch, die Herkunft des äusseren Zottenepitliels vom 
mütterlichen Uterinepithel als entschieden anzusehen, als verfrüht bezeichnet 
werden muss“ ($. 3), und zwar macht sich Verfasser zur Aufgabe, dies durch 
vergleichend-anatomische Untersuchung nachzuweisen, da die Frage beim 
Menschen vorläufig nicht zu lösen sei. Die sehr kurz mitgetheilten eigenen 
Befunde des Verfassers an menschlichen Eiern enthalten allerdings nichts 
Wesentliches, nur die Angabe, dass zwischen den Zellen der Langhans’schen 
Schicht in Blasenmolen und Abortiveiern ein „feines Bindegewebe“ gefunden 
werde, eine Angabe, welche auf Irrthum beruht, ferner, dass Fränkel einen 
Borstenbesatz niemals an dem äusseren Chorionepithel sah, wobei er die be- 
denkliche Verwechselung mit Flimmercilien wiederholt ($.6 u. 9). 

Da sich meine damalige Auffassung des Syncytium, wie ich schon mehr- 
fach hervorgehoben habe, wesentlich nur auf die Untersuchungen anderer 
Forscher gründen konnte, wie Langhans, Selenka, Strahl, deren Urtheil 
ich hochschätze, so weiss ich nicht recht, warum Herr Fränkel seine An- 
griffe in dieser rein embryologischen Frage gerade gegen mich richtet. 
Frankel hatte eine eigene Meinung über die Bedeutung des Syncytium in 
seinen beiden früheren Arbeiten nicht geäussert, was ja am einfachsten war; 
merkwürdig ist mir nur bei dem jetzt von ihm vertheidigten Standpunkte, 
dass er sich so sehr gegen die von mir behauptete Betheiligung „des kind- 
lichen Ektoderms“ bei seinem „syncytialen Carcinom“ wehrte (siehe Blasen- 
mole 8. 24). Das Urtheil über den Werth oder Unwerth der in aller Kürze 
mitgetheilten „ganz selbstständig gefundenen Thatsachen“ über die Placentation 
von elf verschiedenen Säugethierarten muss ich den Embryologen von Fach 
überlassen; nur auf Einzelnes werde ich gelegentlich zurückkommen. Für die 
Entscheidung der Frage, wie sich das Chorionepithel beim Menschen entwickelt, 
haben sie natürlich nur sehr geringe Bedeutung. Die Hereinziehung der Ge- 
schwulstfrage in diese vergleichend-embryologische Studie erscheint überhaupt 
etwas gewaltsam; die zu Grunde liegende Absicht geht freilich aus dem Schluss- 
satz Nr. 11 klar genug hervor. 
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heit Mitosen nachgewiesen hat. Jedenfalls wiirden solche eine 
seltene Ausnahme darstellen; das einzige von mir selbst gesehene 
Beispiel habe ich zweifelhaft lassen müssen. Oder sind unter 
„grösseren Protoplasmamassen®“ auch ieolirte Zellen zu verstehen? 
Ob diese verschiedenen Theile genetisch unter einander gleich- 
mässig sind, ist eine Frage für sich; histologisch sind sie es jeden- 
falls nicht, wie Fränkel behauptet. — Den Borstenbesatz des 
Syncytium verwechselte Fränkel irrigerweise mit Flimmerhaaren, 
mit denen er bekanntlich nichts zu thun hat; er konnte einen solchen 
Besatz nicht finden. 

Kossmann!) hat sich anlässlich der Nachuntersuchung des Löh- 
lein’schen Falles ebenfalls für die ausschliessliche Entstehung der 
Neubildung aus dem Syneytium ausgesprochen, indem er von der 
willkürlichen Annahme ausgeht, dass die Elemente der Langhans- 
schen Zellschicht überhaupt nicht an der Wucherung betheiligt seien 
(was er ebenso willkürlich für die normalen Verhältnisse bestritten 
hatte). „Irgend ein Beweis dafür ist nicht erbracht worden.“ Mit 
Rücksicht auf die Beobachtungen, welche den unmittelbaren Zu- 
sammenhang der Zellwucherung mit der Zellschicht noch erhaltener 
Zotten ausser allen Zweifel setzen, ist eine besondere Widerlegung 
jener Behauptung nicht erforderlich. 

Ob an den von Kossmann untersuchten Stellen jener Ge- 
schwulst Elemente von der Beschaffenheit der Zellschichtzellen nach- 
weisbar waren oder nicht, hat für die allgemeine Beurtheilung dieser 
Geschwülste, welche Kossmann daraus herleitet, keine Bedeutung. 
Für Kossmann sind „zweifellos die deutlich abgegrenzten Zell- 
massen Abkömmlinge der noch nicht syncytial veränderten Üterus- 
epithelien, und somit bleibt die Geschwulst lediglich ein Uterus- 
carcinom“ ?), Die klarsten histologischen Thatsachen sind dieser 
Annahme gegenüber für Kossmann „ganz unbewiesene Hypo- 
thesen“. Auch der Glykogengehalt der Zellen beweise gar nichts, 
denn die Elemente eines jeden rasch wachsenden Uteruscarcinoms 
enthalten ebenfalls Glykogen. (Der häufige Befund von Glykogen in 
Epithelcareinomen ist eine bekannte Thatsache; bezüglich des relativ 


1) R. Kossmann, Das Carcinoma syncytiale uteri. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1895, Bd. 2. 

7) R. Kossmann, Ueber Carcinoma syncytiale. 69. Versammlung d. 
Naturforscher und Aerzte zu Braunschweig. Autoreferat, Centralbl. f. Gyn. 
1897, Nr. 40. 
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sehr spärlichen Vorkommens in Krebsen der Portio vaginalis und 
des Corpus, welches sich gar nicht vergleichen lässt mit dem so 
reichlichen und eigenthümlich vertheilten Glykogen in den Wuche- 
rungen der Zellschichtzellen, verweise ich auf die Angabe von 
Langhans!). 

Auf solchen Grundlagen basirt die sonderbare Annahme, dass 
„die Blasenmole nicht die Ursache des ‚Carcinoms‘ sei, sondern dass 
das Carcinom die Entstehung der Blasenmole verursacht, indem es 
die Fruchtblase unter abnorme Ernährungsverhältnisse setzt“. (Unter 
Carcinom sind die hier besprochenen Neubildungen gemeint.) 

Kossmann erklärt es für „unerhört*, dass fötale Gewebs- 
bestandtheile zur Bildung maligner Geschwülste im mütterlichen 
Organismus führen oder sich wenigstens bei der Bildung solcher 
betheiligen sollen. Das Irrige dieser Auffassung Kossmann’s ist 
schon mehrfach von anderer Seite hervorgehoben. Irgend einen 
theoretischen Grund gegen jene Annahme vermag ich nicht zu finden. 
Erstens lehren die Versuche Hanau’s, dass sich mit vollkommenem 
Erfolge Epithelcarcinome von einem Thiere auf ein anderes über- 
tragen lassen, sodann stehen doch die Gewebe des sich entwickeln- 
den Eies denen des mütterlichen Organismus bei Weitem nicht so 
fern, wie die eines ganz fremdartigen Individuums. Dass die Ge- 
webe des Eies im mütterlichen Organismus ihren besten Nährboden 
finden, wird doch Herr Kossmann nicht bestreiten wollen; wenn 
also Theile dieser Gewebe die Fähigkeit erhalten, schrankenlos zu 
wuchern, oder, wie man zu sagen pflegt, malign zu werden, so 
werden sie dazu wohl in den mütterlichen Bluträumen die günstigsten 
Bedingungen findep. 

Eine etwas audere Bedeutung als die zuletzt erwähnten Fälle 
besitzt die von H. W. Freund beschriebene Neubildung, welche 
aus einem allem Anschein nach gutartigen Placentarpolypen her- 
vorgegangen war und ihre malignen Eigenschaften durch die Art 
ihres Hineinwucherns in die Uteruswand und die Bildung mehrerer 
Vaginalmetastasen zu erkennen gab. Die Geschwulst weicht in 
mancher Beziebung (auch in ihrem makroskopischen Verhalten) 
von den übrigen ab. Nach der Beschreibung bestand sie ledig- 
lich aus einem stark gewucherten vielkernigen Syncytium; „die 


1) Langhans, Ueber Glykogen in pathologischen Neubildungen und 
den menschlichen Eihäuten. Virchow’s Arch. Nr. 120 S. 60. 
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Protoplasmamassen lassen besonders an den Stellen, wo sie stark 
angehäuft sind, Zellgrenzen nicht mehr erkennen.“ Die Kerne 
messen meist 10 ı (zuweilen doppelt so viel); an anderen Stellen 
sind dicke Balkenzüge erwähnt, welche die Bluträume scheiden, 
seltener finden sich deutlich abgesprengte Theile des Syncytium, 
die ihre Zellgrenzen wiedergewonnen haben '). 

Wenn ich mit dieser Beschreibung die Abbildungen der Ge- 
schwulstmasse vergleiche, so muss ich gestehen, dass ich vergeb- 
lich nach einem Bilde suche, welches einem ,Syncytiumbalken* oder 
gar einem „zottenförmigen Syncytium“ (Fig. 2) entspricht. Auch 
in der Fig. 4, welche zusammenhängendes Syncytium und ,Syn- 
cytium mit Zellgrenzen“ darstellen soll, vermag ich nichts weiter 
zu erkennen als einen Complex grosser dunkelkerniger Zellen, deren 
Grenzen hier und da durch gegenseitige Deckung undeutlich sind, 
aber es entspricht nicht im Mindesten dem so charakteristischen 
Bilde eines ausgebildeten chorialen Syncytium. Die Zellen haben 
den Habitus der von der Blasenmole wohlbekannten epithelialen 
Wanderzellen. Ich vermag diesen Tumor daher nach der Abbil- 
dung nur zu denjenigen Formen zu rechnen, welche aus isolirten, hier 
und da verschmolzenen und auch mehrkernigen Zellen bestehen. 
Wenn Freund bezüglich der Entstehung des Syneytium auf die 
alte Turner’sche Hypothese zurückgreifen möchte, so liegt dazu 
heute meines Erachtens keine Veranlassung mehr vor. 

Eugen Fränkel?) (München) hat in seiner vortrefflichen 
Schilderung der „malignen Tumoren des Chorionepithels“ mit grösserer 
Schärfe das ausschliessliche Vorkommen isolirter Zellen 
in einer Reihe von Füllen dieser Art hervorgehoben, als deren 
Muster er den von ihm an Präparaten nachgeprüften Fall Bacon?) 
benutzte. Ich darf aber wohl darauf hinweisen, dass ich selbst in 
der Besprechung der Beobachtungen von Nov&-Josserand und 
Lacroix und von Klien nachzuweisen gesucht habe, dass es sich 
hier um isolirte grosse epitheliale Zellen an Stelle der vielgestaltigen 


1) H. W. Freund, Ueber bösartige Tumoren der Chorionzotten. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 34 H. 2. 

2) E. Fränkel, Ueber maligne Tumoren des Chorionepithels. Volk- 
mann’s klin. Vortr. 180. 1897.. 

3) C. S. Bacon, A case of Deciduoma malignum. A contribution to 
the study of malignant tumours composed of placental tissue (Institut v. Chiari). 
American Journal of Obstetrics 1895, Vol. XAXI 5. 
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syncytialen Massen und um kleinere, den Zellschichtzellen gleiche 
Elemente gehandelt habe. (Siehe auch meinen 4. Schlusssatz l. c. 
S. 553.) 

E. Fränkel unterscheidet unter den rein epithelialen Tumoren 
(zum Unterschied von den aus Epithel und Bindegewebe zusammen- 
gesetzten destruirenden Placentarpolypen und Blasenmolen) vier ver- 
schiedene Formen: 1. die nur aus Syncytium, 2. die aus Syncytium 
und Zellschichtzellen, 3. die aus Syncytium, Langhans’scher Zell- 
schicht und chorialen Wanderzellen, 4. die nur aus chorialen Wan- 
derzellen bestehenden Neubildungen. Ich glaube indess, dass sich 
diese Eintheilung wesentlich vereinfachen lässt. 

Die sogen. chorialen Wanderzellen stammen nach Fränkel 
wahrscheinlich vom Syncytium ab; wie weit die Zellen der Lang- 
hans’schen Schicht an ihrer Bildung betheiligt sind, sei schwer mit 
Sicherheit festzustellen. 

Wenn nun Kossmann wieder behauptet, dass der erste Sänger- 
sche Fall ein Sarkom sei, so ist damit noch nicht gesagt, dass es 
auch wirklich so ist. Ansehen kann man es den Geschwulstzellen 
häufig nicht, welcher Natur sie sind; das lässt sich erst durch den 
Nachweis ihrer Herkunft feststellen. Auch die Anordnung ist nicht 
immer charakteristisch, denn neben den ganz diffusen, sarkomähnlichen 
Zellinfiltraten giebt es in diesen Tumoren wieder Stellen, welche 
man mit ebenso grossem Recht für carcinomatös erklären könnte. 
Daher ist es auch für die Beurtheilung der Geschwulst von keiner 
Bedeutung, wenn v. Herff Priiparate eines himorrhagischen Sar- 
koms zum Verwechseln ähnlich mit einem syncytialen Tumor fand?). 

Auch Sänger?) hält an der Sarkomnatur seines Falles fest, 
merkwürdigerweise aber mit dem Zusatz, dass keineswegs gesagt 
sei, dass die Herstammung von Deciduazellen aufrecht erhalten werden 
müsse. Was ist dann schliesslich von dem „decidualen Sarkom“ 
übrig geblieben? Er rechnet zu diesen „Sarkomen“ etliche Fälle 
von Pestalozza, die von Klien, Freund (siehe oben), auch den von 


Fu. 


1) A. Trantenroth, Weitere Beobachtungen über Deciduoma malignum. 
Monatsschr, f. Geb. u. Gyn. 1878, Bd.7 H.1. 

2) Cf. Götze, Ueber die Tumoren der Eihäute. Inaug.-Diss. Halle 
1895, und v. Herff, Verhandl. d. Gesellsch. deutscher Naturf. und Aerzte in 
Braunschweig. Gynäk. Sect. 1897. 

*) Verhandl. der gynak. Gesellsch. zu Leipzig, 7. Versamml. 9.—11. Juni 
1897, S. 315. 
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Reinicke, sowie einen neuen eigenen, bei welchem die Haupt- 
masse der Geschwulst aus schollenartigen Riesenzellen mit einem 
oder mehreren bläschenförmigen Kernen bestand, welche er als 
„Sarkomzellen* auffassen möchte. Mit Rücksicht auf die Mit- 
theilung von Bulius giebt Sänger endlich seiner Freude Aus- 
druck, „dass man nun doch wieder von decidualen Sarkomen reden 
dürfe.“ Was die Fälle von Pestalozza anlangt, so sind sie von 
ihrem Autor selbst bereits zu den epithelialen gerechnet '); Klien ?) 
hat erst kürzlich freimüthig seinen Irrthum in der Deutung seines 
Falles, der unter den damaligen Verhältnissen sehr verzeihlich war, 
eingeräumt und sich für die epitheliale Herkunft der vermeintlichen 
Sarkomzellen ausgesprochen?). 

Die von Reinicket) beschriebene Geschwulst wird von dem 
Verfasser als „gewöhnliches Sarcoma corporis uteri, das man höchstens 
als Sarcoma telangiectodes haemorrhagicum specificiren könnte,“ auf- 
gefasst. Dabei ist aber zunächst schon die vom Verfasser an- 
genommene Betheiligung der Muskelzellen auffallend, welche durch 
das Vorhandensein grosser spindelförmiger und unregelmässig ge- 
stalteter Zellen zwischen den erhaltenen Muskelfasern begründet 
wird — dieselben Bilder, durch welche sich bereits frühere Beob- 
achter haben täuschen lassen. Reinicke wendet sich besonders 
gegen die Herleitung der Sarkomelemente von Deciduazellen, deren 

1) Ernesto Pestalozza, Sul significato patologico degli Elementi 


coriali e sul cosi detto Sarcoma deciduocellulare. Annali di Ostetricia e 
Ginecologia, Nov. 1895, Nr. 11. 

2) Klien, Zur Lehre von den malignen Tumoren des Chorionepithels. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, Bd. 6. 

3) Ich habe nach meiner ersten Arbeit Herrn Sänger durch Zusendung 
einer Reihe ausgewählter Präparate meiner beiden Geschwulstfälle, sowie von 
der Blasenmole in utero Gelegenheit gegeben, sich von der absoluten Ueber- 
einstimmung der Geschwulstmasse (besonders des ersten Falles) mit den 
Wucherungen des Syncytium und der Zellschicht bei der Blasenmole (und 
gleichzeitig auch bei normaler Gravidität), sowie von der Einwanderung der 
gewucherten Chorionepithelien in die Serotina zu überzeugen. Er hätte an 
den Präparaten von der Blasenmole mit leichter Mühe (wenn ihm meine Be- 
schreibung und Abbildung nicht ausreichte) in den ausserordentlich vielgestal- 
tigen, mit grossen, oft multiplen Kernen versehenen Abkömnilingen des Cho- 
rionepithels zwischen den Deciduazellen und den Muskelfasern, unter dem 
Gefässendothel und im Gefässlumen alle seine vermeintlichen Sarkomzellen 
wiederfinden können. 

4) E. A. Reinicke, Zur Frage des Sarcoma deciduo-cellulare. Arch. 
f. Gyn. 1897, Bd. 53 S. 105. 
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Betheiligung er auch in keinem der bisherigen Fälle für nach- 
gewiesen hält. Andererseits betrachtet er seinen Fall auch für ganz 
verschieden von den von den Chorionzotten ausgehenden malignen 
Neubildungen. Soviel man aus der Beschreibung, besonders aber 
aus den Abbildungen entnehmen kann, handelt es sich in diesem 
Fall um ein ganz charakteristisches Beispiel der aus chorialen 
Wanderzellen entstandenen Geschwülste, welche der Verfasser bei 
seiner Beurtheilung gar nicht einmal erwähnt. Die Anamnese war 
in diesem Falle nicht ganz klar; es ist wohl sicher, dass die Er- 
krankung nicht auf die fast 5 Jahre zurückliegende normale Geburt 
zurückzuführen ist, Verfasser hebt aber selbst hervor, dass die An- 
nahme eines etwa 3 Monate vor der Aufnahme nach einem heftigen 
Trauma stattgehabten Abortes (im 2. Monat) nicht unbegründet ist. 

Hier sei erwähnt, dass die von Aczel!) als decidual aufgefasste 
Geschwulst bereits von E, Fränkel als eine mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit aus Syncytium und Zellschichtelementen bestehende 
Neubildung bezeichnet worden ist, eine Ansicht, welcher ich mich 
nur anschliessen kann. 

Die Fälle von Bulius?) sind noch nicht ausführlich mit- 
getheilt; soweit sich aus den kurzen Angaben in den Verhandlungen 
des Gynäkologencongresses entnehmen lässt, erscheint die Zugehörig- 
keit seines ersten Falles zu den ,serotinalen* Geschwiilsten mit Rück- 
sicht auf das Fehlen des Nachweises einer neuen Gravidität (nach 
einem Zeitraum von 18 Jahren) mindestens zweifelhaft; der 2. Fall 
soll dem Bilde der Sänger’schen Geschwulst entsprechen; in dem 
3. Falle handelt es sich nachweislich um ein „Plattenepithelcareinom“® 
der Portio bei Gravidität. Die Diagnose einer decidualen Geschwulst 
gründet sich darauf, dass die Muskulatur an der Placentarstelle bis 
auf etwa 13 ihrer Dicke mit mehrkernigen Riesenzellen durchsetzt 
war, Dabei liegt doch der Gedanke aın nächsten, dass es sich hier nur 
um die normale, zuweilen sehr reichliche Einwanderung von Placentar- 
riesenzellen handelte. Dass man aus einem solchen Falle am aller- 
wenigsten eine sarkomatöse Natur der „Neubildung“ herleiten kann, 
liegt doch wohl auf der Hand?). 


1) Aczél, Ueber einen Fall von decidualer Geschwulst, Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. 1896, Bd. 3. 

7) Verhandl. der gyn. Gesellsch. zu Leipzig 1. c. S. 317. 

3) Dieser Fall ist bereits von Alterthum beschrieben, der im Nach- 
trag ausser den Riesenzellen zwischen den Muskelfasern auch erwähnt, dass 
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Hier sei noch eine Arbeit von W. Holleman!) erwähnt, der 
. unter dem Einfluss von H. Veit dessen bereits früher ausgesprochene 
Ansicht vertritt, dass alle diese Tumoren (die sogen. malignen Deci- 
duome) eine besondere Art Corpuscarcinome seien, welche schon vor 
der Gravidität symptomenlos bestanden und infolge der Circulations- 
veränderungen und der verminderten Widerstandsfähigkeit nach der 
Geburt schnell gewuchert seien. Die als Syneytium beschriebenen 
Zellen seien veränderte Uterus- und Drüsenepithelien. Die grossen 
hellen Zellen stammen von der Mucosa, wahrscheinlich infolge eines 
Reizes durch das gewucherte Epithel. Es ist nicht nöthig, diese 
Behauptungen besonders zu widerlegen. 

Der von Holleman untersuchte Fall ist identisch mit dem 
von Eiermann kurz beschriebenen und richtig gedeuteten ?) Tumor; 
auch die Beschreibung Holleman’s ist ganz sachgemiiss, Was 
diesen Fall besonders eigenthümlich macht, ist die auffallend späte 
Entstehung — 4! Jahre nach der Geburt einer Blasenmole bei 
einer 52jährigen Frau. In den ersten ĉja Jahren hatten mehrfache 
starke und anhaltende Blutungen stattgefunden, darauf 3! Jahre 
ungestörtes Climacterium und neue heftige Blutung. Leider ist über 
das mikroskopische Verhalten der bei wiederholten Curettements 
erhaltenen Theile nichts bekannt. Der exstirpirte Uterus enthielt 
einen etwa kirschgrossen ulcerirten Knoten. Holleman hält es 
nicht für möglich, dass von den Chorionzotten stammende Ge- 
schwulstelemente nach so langer Ruhepause wieder zu wuchern 
angefangen hätten (nach der Theorie Veits hätte allerdings die 
Ruhepause noch länger dauern müssen, da die Erkrankung schon 
der Blasenmole hätte voraufgehen müssen). Gewiss ist die lange 
Latenzperiode sehr ungewöhnlich; in dem Falle Löhlein (nach 
Blasenmole bei einer 47jährigen Frau) betrug sie 2 Jahre, in einer 
von Holleman kurz mitgetheilten Beobachtung von Treub- 
Doormann (nach Blasenmole bei einer Sljährigen Frau) ebenso 
viel. Wir haben indess gar keinen bestimmten Anhaltspunkt, wie 
lange Zeit Chorionepithelien, die beispielsweise in einem ab- 
geschlossenen Gefässlumen oder in einem verheilten Placentarrest 


einige Gefässe durch jene Zellen ausgefüllt waren — also offenbar ein ächtes 
Deciduom ('). Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 27 S. 867. 

1) W. Holleman, Bijdrage tot de Kennis der patologie van het deci- 
duoma malignum. Diss. Leiden 1897. 

?) Ich kann dies nach eigener Ansicht eines Präparates bestätigen. 
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zurückgeblieben sind, lebens- und wucherungsfähig bleiben. Wir 
wissen aber, dass z. B. in den in der ersten Embryonalzeit ab- 
geschnürten Kiemenspaltenresten Epithelien 10, 20 und mehr Jahre 
latent bleiben können und dann erst sichtbar zu wuchern anfangen; 
warum sollte Aehnliches bei anderen embryonalen Epithelien nicht 
auch möglich sein? 

Von den aus Frankreich mitgetheilten neueren Fällen ist der 
von Cazin!) beschriebene (bei einer 30jährigen Frau nach Blasen- 
mole entstanden, vaginale Exstirpation durch Second, Heilung) 
als deciduales Sarkom aufgefasst worden. Die Geschwulst bestand 
aus grossen rundlichen und unregelmässig gestalteten „Sarkomzellen“, 
welche in der Abbildung vollständig den grossen chorialen Wander- 
zellen entsprechen, und aus kleinen polyedrischen Zellen, welche 
aus einer Theilung der letzteren hervorgehen sollen. Die Haupt- 
masse war wie gewöhnlich nekrotisch, nur am Rande fand sich 
erhaltene Geschwulstmasse, welche diffus in die Muskulatur eindrang. 

Durante?) wies dagegen die Analogie zwischen Präparaten 
des sogen. malignen Deciduoms und den ersten Entwickelungsstadien 
der Placenta nach; er bezeichnete als das physiologische Gewebe, 
von welchem das erstere stammt, das dem Ektoderm angehörende 
Syncytium placentare (daher Epithelioma ectoplacentare). 

Den von Hartmann und Toupet untersuchten Fal] habe 
ich bereits früher zu den typischen Fällen seiner Art gerechnet?) und 
auf Grund der Beschreibung seine Zusammensetzung aus Synceytium- 
massen und Zellschichtzellen als sehr wahrscheinlich angenommen. 
Diese Annahme ist durch die neuere Untersuchung des Falles durch 
Segall?) in vollstem Maasse bestätigt worden. Da mir das Original 
nicht zugänglich ist, kann ich hier nur aus dem Referat entnehmen, 
dass Segall (der unter Cornil arbeitete) das Syneytium für mütter- 
licher, die Langhans’sche Schicht für ektodermaler Herkunft hält, 
dass demnach die Neubildung, wie ich ebenfalls annahm, gemischter 


1) Maurice Cazin, Des Déciduomes malins. La Gynécologie 1896, 
Nr. 1 p. 14 und Nr. 2 p. 117. 

2) Durante, Décidnome malin. Revue med. de la Suisse romande; 
Nov. 1896 und Bullet. de la Société d’obstctr. et de Gynéc. de Paris, 11 Févr. 
1897. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 22 S. 683. 

3) Siehe den Nachtrag zu meiner Arbeit, Monatsschr. f. Geb. Bd. 1. 

4) B. Segall, Contribution à l'étude histologique de la môle hydati- 
forme et du déciduome malin. Revue de Gynécologie et de chir. abdom. 1897, 
Nr. 4. Ref. v. Eiermann, Centralbl. f. Gyn. 1897. 
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Abstammung sei; er schildert die Weiterverbreitung durch das Ein- 
dringen der Geschwulstelemente, besonders des Syncytium zwischen 
die Muskelfasern, schliesslich bis in die Gefässwände, welche sie 
zerstören. Segall hält den von Eiermann vorgeschlagenen Namen 
Epithelioma ectodermo-syncytiale für am besten geeignet. 

Auch in England ist eine Anzahl zweifelloser Fälle von 
chorio-epithelialen Neubildungen beobachtet, aber meist nicht richtig 
gedeutet worden. Abgesehen von einem älteren, vielleicht hierher- 
gehörigen Falle von Lewers!) (Sarkom des Uterus mit sec. Knoten 
in Uterus und Vagina bei einer 50jährigen Frau, welche im Laufe 
von 9 Jahren 6 heftige Blutungen, die letzte einen Monat vor der 
Operation gehabt hatte; Tod an Sepsis nach der Exstirpation eines 
wallnussgrossen dunkelrothen Tumors der Vagina; miskroskopisch: 
Rund- und Spindelzellen) und einer mir nicht näher bekannt ge- 
wordenen Beobachtung von Champneys?) (Blasenmole mit Meta- 
stasenbildung in der Lunge), sind in erster Linie die ausführlich mit- 
getheilten Fälle von Malcolm und Hebb‘) und von Herbert 
Spencer‘) zu erwähnen, welche sowohl klinisch, als nach ihrem 
pathologisch-anatomischen und mikroskopischen Verhalten ganz un- 
verkennbar sind. Der erste hatte sich an einen Abort nach etwa 
6 wöchentlicher Schwangerschaft, der zweite an eine normale Geburt 
(in beiden Fällen Frauen von 27 Jahren) angeschlossen. (Dieser Fall 
stammte bereits aus dem Jahre 1887, wurde aber neuerdings nochmals 
untersucht, wobei sich die charakteristischen vielkernigen Syncytien 
und isolirte Zellen mit hellem Zellkörper ergaben.) Spencer will 
die Frage, ob die Geschwulst von der Decidua oder von Chorion- 
zotten ausgegangen ist, nicht entscheiden. 

Malcolm und Hebb beschreiben ebenfalls grosse unregel- 
mässig gestaltete Protoplasmamassen mit vielen Kernen und isolirten 
Zellen, welche als „Sarkomzellen* bezeichnet werden. Die Ab- 


1) A. H. N. Lewers, A case of circumscribed sarcoma of the vagina 
and uterus. London obstetr. Transactions 1886, Vol. XXVIII p. 78 und 
1896, Vol. XXXVIII, Pl. 6. 

2) The Practitioner, Jan. 1896, cit. nach London obst. Transactions 
Vol. XXXVIII. 

3) J. D. Malcolm, Notes of a case of malignant disease of the uterus 
with numerous deposits in the lungs, and death, following an abortion. Re- 
port of post mortem appearance by Dr. Hebb. London obstetr. Transactions 
1896, Vol. XXXVIII p. 125. 

t) Herbert R. Spencer, A case of deciduoma malignum. Ibidem p. 185. ` 
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bildungen sind ganz charakteristisch für die Derivate des Chorion- 
epithels, grosse syncytiale Massen und isolirte Epithelzellen. 

Der von Rutherford Morison 4) mitgetheilte Fall (Frau von 
35 Jahren), in welchem der Geschwulstbildung eine schwere Ent- 
bindung vorausgegangen war, führte 7 Monate nach der Exstirpation 
des eine orangegrosse Geschwulst im Fundus enthaltenden Uterus 
zum Tode, nachdem deutliche Zeichen von Lungenmetastasen (Hämo- 
ptoe, Dyspnoe) aufgetreten waren. Genauere mikroskopische An- 
gaben fehlen. 

Julia Cock?) beschreibt in dem von ihr beobachteten Falle 
(Frau von 30 Jahren, normale Geburt, gestorben vor der Operation, 
Sepsis, Lungenmetastasen) umfangreiche syncytiale Massen und 
isolirte epitheliale Zellen, welche in den Abbildungen die charak- 
teristische Anordnung zeigen. Die Verfasserin will die Frage der 
Herkunft nicht entscheiden, ist aber geneigt, die Entstehung aus 
Schwangerschaftsproducten anzunehmen. 

Eine neue von Lewers?°) mitgetheilte Beobachtung (Frau von 
24 Jahren) scheint nach ihrem Verlauf ebenfalls durchaus hierher- 
zugehören, obgleich Eden mit Lewers eine vorausgegangene 
Schwangerschaft, wie mir scheint, etwas willkürlich bezweifelt. (An- 
haltende Blutungen nach einem muthmasslichen Abort im ersten 
Jahre der Ehe; maligner Tumor des Uterus, „sehr ähnlich einem 
sogen. Deciduoma malignum“, Exstirpatio Uteri, ohne Recidiv.) 


Ich kann nicht umhin, hier die eigenthümliche Stellung etwas ein- 
gehender zu betrachten, welche die Londoner Gesellschaft für Geburtshülfe 
hauptsächlich unter dem Einfluss der Auseinandersetzungen von Eden 
und Kanthack gegenüber der neuen Geschwulstform eingenommen hat‘). 

Nachdem aus dem Kreise der Gesellschaft die Beobachtungen von 
Malcolm und Hebb, Herbert Spencer und Rutherford Morison 
mitgetheilt worden waren, unterwarf Eden den Gegenstand einer aus- 


)J.Rutherford Morrison,A case of deciduoma malignum occuring 
in England. Ibidem p. 130. 

2) Julia Cock, A case of deciduoma malignum, with an account of 
the post mortem examination and microscopical appearances. Brit. med. Journ. 
Dec. 1896. 

°) Lewers, Fall von primarem Sarcoma corporis uteri (Deciduoma 
malign.). Geburtshiilfliche Gesellschaft zu London am 7. Juli 1897. Ref. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Nov. 1897, Bd. 6. 

4) London obstetrical Transactions 1896, Vol. XXXVIII p. 171. 
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führlichen Kritik hauptsächlich vom embryologischen Standpunkt, während 
Kanthack ihn vom allgemein pathologischen beleuchtete — wenn dieser 
Ausdruck hier zutreffend ist. Eden hält zwar die Annahme des Aus- 
ganges von Geschwülsten von den Chorionzotten an sich nicht für un- 
wahrscheinlich, doch scheinen ihm die Thatsachen, welche für die neue 
Theorie dieser Geschwülste sprechen sollen, nicht ausreichend. In meinem 
ersten Falle hält Eden die Annahme einer Tubenschwangerschaft für 
zweifelbaft, da weder Chorionzotten noch ein Fötus gefunden werden 
konnte (was den Umständen nach unmöglich war; das Vorhandensein 
eines Corpus luteum übersieht Eden); eine andere Art von maligner 
Geschwulst der Tube könne nicht ausgeschlossen werden. Er vermisst, 
dass keiner der Beobachter versucht habe, den Uebergang von placentaren 
Zotten zu Geschwulstmassen zu beweisen, und fordert schliesslich, dass 
zwei Punkte zweifellos gemacht werden, 1. der Zusammenhang der Ge- 
schwülste mit einer vorausgehenden Schwangerschaft, 2. ihre Entwickelung 
von Structuren, welche bestimmt als Placentarreste erkennbar sind. 


Die erste dieser Forderungen war damals bereits für eine Reihe von 
Fällen erwiesen, die zweite ist seitdem durch mehrere einwandsfreie Be- 
obachtungen erfüllt worden. Die Hauptschwierigkeit, welche sich der 
richtigen Beurtheilung der Geschwulstmassen (z. B. einer Vaginalmeta- 
stase) entgegensetzte, war eben der Umstand, dass lediglich aus dem 
histologischen Verhalten der Geschwulstmasse auf ihre Herkunft geschlossen 
werden musste. 


Kanthack äussert sich viel absprecbender, indem er von vornherein 
seiner bestimmten Meinung Ausdruck giebt, dass das sogen. Deciduoma 
malignum ein Sarkom sei, so die Fälle von Williams, von Spencer 
und die obigen. Dass ein ,Carcinom* vom fötalen Epiblast ausgehen 
könne, sei eine so revolutionäre pathologische Anschauung, dass sie nicht 
ohne Protest aufgenommen werden könne. Ebenso wenig könnten „Sar- 
kome“ mit Plasmodiummassen vom epithelialen Synceytium abgeleitet 
werden. 


Kanthack versteigt sich schliesslich zu der Aeusserung, er sehe 
keinen Grund, eine Neuerung zu acceptiren, welche zum Theil auf 
ungenügenden embryologischen Kenntnissen und ungesunden 
pathologischen Deductionen berube, zum Theil durch spe- 
cialistische Vorurtheile eingegeben sei. 

Zur Unterstützung ihrer Ansicht, dass es sich einfach um Sarkonıe 
des Uterus mit Bildung vielkerniger Zellmassen handle (deren Ausgang 
von Deciduazellen im Sinne von Saenger übrigens ebenfalls bestritten 
wird), führen Kanthack und Eden Metastasen eines schnell wachsenden 
Sarkoms des Hodens an, welche zwischen Rundzellen zalılreiche Plas- 
modiummassen mit allen charakteristischen Eigenschaften des Synceytium 
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zeigen sollten, d. h. es waren nach der Beschreibung unregelmässige Proto- 
plasmamassen mit zablreichen dunkelgefürbten und unregelmässig, aber 
meist im Centrum gelagerten Kernen und zahlreichen Vacuolen, die auch 
rothe Blutkörperchen enthielten. Die Entstehung der Massen durch Ver- 


schmelzung von Zellen war deutlich erkennbar. — Nun, das Vorkommen 
von vielkernigen Protoplasmamassen in Sarkomen — und auch in Carci- 
nomen — ist bekanntlich keine Seltenheit. 


Herbert Spencer hebt mit Recht hervor, dass das Syneytium in 
seinem Falle ganz verschieden sei von allem, was er je in einem anderen 
Uterustumor gesehen habe. Wichtige und schlagende 'Thatsachen zu über- 
sehen und die Existenz der Krankheit zu leugnen, weil sie mit den vor- 
gefassten Ideen der Pathologen nicht übereinstimmen, sei nicht philo- 
sophisch. 
| Das von der Gesellschaft zur Begutachtung der drei vorgelegten 
Fälle eingesetzte Comite entschied in dem Sinne, dass diese Fälle Sarkome 
sind, also bindegewebigen Ursprungs, dass aber auch nichts die Annahme 
einer „decidualen“ Entstehung rechtfertigt. 

Nachdem nun eine so grosse Anzahl neuer Beobachtungen mit im 
Wesentlichen übereinstimmendem Ergebniss bekannt geworden ist, von 
denen ein Theil auch den unmittelbaren Zusammenhang der ma- 
lignen Geschwulstmassen mit dem Epithel noch vorhandener 
Zotten zweifellos erkennen liess, wäre es wohl an der Zeit, dass 
die geburtshülfliche Gesellschaft in London von Neuem zu dieser Frage 
Stellung nähme; das oben citirte Urtheil, welches in ganz allgemeiner 
Weise über die Vertreter ganz verschiedener Ansichten gefällt worden 
ist, würde, wenn es nicht ausdrücklich den Thatsachen entsprechend 
modificirt wird, auf den Urbeber zurückfallen. 


Unter den italienischen Autoren über den Gegenstand nimmt 
Pestalozza die erste Stelle ein. Nachdem er bereits früher selbst- 
ständig die eigenthümliche klinische Bedeutung der an das Puerperium 
sich anschliessenden malignen Neubildungen, jedoch nicht ihren ein- 
heitlichen pathologisch-anatomischen Charakter erkannt, beschrieb 
Pestalozza bereits 1895 drei neue Fälle, welche er unter dem 
Einfluss Sänger’s als Deciduazellensarkome bezeichnete. In seiner 
neueren ausführlicheren Mittheilung derselben Fälle hat sich P esta- 
lozza offen fiir die epitheliale Natur dieser Neubildungen aus- 
gesprochen, indem er der Betheiligung der Deciduazellen, wenn sie 
überhaupt existirt, eine secundäre Rolle beilegt. Die Untersuchung 
eines 4. noch nicht veröffentlichten, von Superno herrührenden Falles 
durch Zeppilli (unter Pestalozza’s Leitung) ergab, soweit es 
sich noch ermitteln liess, einen analogen Befund. 
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Pestalozza führt ferner einen von Tibaldi!) 1882 be- 
schriebenen Fall an, der seinem klinischen Verlauf nach wohl hier- 
her gehört (Metrorrhagie während der Lactation nach normaler Ge- 
burt, weicher Tumor der Uterushöhle, Tod an hämorrbagischen 
Metastasen des Gehirns, der Ovarien, Lungen und des Darms); 
die Geschwulst wurde als Cancer haematodes bezeichnet. 

Resinelli?) konnte in seinem Falle (maligne Neubildung 
des Uterus mit Metastasen in der Vagina, der Leber, den Lungen 
im Anschluss an einen Abort) nur polyedrische Zellen und mehr- 
kernige Riesenzellen nachweisen, jedoch keine zusammenhängenden 
syncytialen Massen. Er spricht sich für die epitheliale Natur der 
Elemente aus, ohne sich über ihren fötalen Ursprung mit Sicher- 
heit äussern zu können?). 

Resinelli citirt eine ältere Beobachtung von Rattone‘) 
aus dem Jahre 1890, welcher in einem durch Ausschabung er- 
haltenen Tumor des Uterus, 40 Tage nach einem Abort, Haufen 
grosser, Deciduazellen ähnlicher Elemente mit sehr zahlreichen Mito- 
sen, untermischt mit spärlichen Zottenresten, fand. Er bezeichnete 
den Tumor als „Deciduom“, hielt ihn aber für gutartiger Natur, 
da er nicht recidivirte. 


Die Mittheilungen von Lönnberg und Mannheimer’) 
aus Stockholm haben einen älteren, schon 1872 von Netzel als 
krebsige Geschwulst nach Blasenmole (bei einer 38jährigen Frau) 
beschriebenen Fall zum Gegenstande, der durch Metastasenbildung 
in Vagina, Lungen, Leber, Milz, Nieren, Lymphdrüsen den Tod 


1) A. Tibaldi, Cancro ematode polipiforme. Gazz. degli Ospedali 
1882, Nr. 58. 

7) Giuseppe Resinelli, Del sarcoma deciduo-cellulare. Annali di 
Ostetricia e Ginecologia 1895, Nr. 11. 

3) Der Curiosität wegen sei hier erwähnt, dass Doria Rossi in dem 
Fall von Resinelli Blastomyceten gefunden haben will. (I Blastomiceti nel 
sarcoma puerperale infettivo. Policlinico, Vol. III. Jahresbericht für Gynäkol. 
1896, S. 164.) | 

*) G. Rattone, Sul deciduoma. L’Ateneo medico Parmense 1890, IV. 

5) Ingolf Lönnberg och Carl H. Mannheimer, Om de i anslutning, 
till en graviditet uppkomma maligna s. k. serotinala uterus tumörerna. Nordiskt 
medicinskt arkiv 1896, N. 28. — Dieselben, Zur Casuistik der bösartigen 
„serotinalen“ Uterusgeschwülste. Vorl. Mitth. Centralbl. f. Gyn. 1896, Nr. 18. 
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herbeigeführt hatte. Die während des Lebens durch Ausschabung 
erhaltenen Massen sollen Deciduazellen geglichen haben. In der 
eigenen Beobachtung der Verfasser schloss sich die Neubildung 
ebenfalls an Blasenmole an; in klinischer Beziehung ist von be- 
sonderem Interesse, dass nach Exstirpation des Uterus Heilung ein- 
trat, obwohl etwa 20 metastatische Knoten in einem Theil der 
Vagina vorhanden waren, welche mit entfernt werden mussten. 
Die Verfasser schliessen sich im Princip der Ansicht von der 
epithelialen Natur der Neubildung an, sind aber geneigt, sowohl 
die syncytialen Bildungen als die polyedrischen Epithelzellen, welche 
nach Beschreibung und Abbildung ganz den Zellschichtzellen gleichen, 
vom uterinen Epithel herzuleiten, und halten daher die Kossmann- 
sche Bezeichnung Carcinoma syncytisle für zutreffend. Die Ver- 
fasser stützen sich hauptsächlich darauf, dass am Rande des Uterus- 
tumor Papillen vorhanden waren, die mit mehrschichtigem Ueberzug 
polyedrischer Zellen bedeckt waren. Diese Papillen stammten vom 
Uterus und könnten keine Chorionzotten sein. Daran ist gewiss 
nicht zu zweifeln, aber es können sehr wohl Epithelien fötaler Her- 
kunft freie Flächen des Uterus überziehen, wie an der Oberfläche 
der normalen Decidua basalis. Aehnliche Bilder fanden sich in mei- 
nem 2. Fall, sowie in dem von H. Meyer und Klebs. 

A. Vestberg hat drei hierher gehörige Fälle sehr genau 
untersucht und beschrieben, zwei davon gemeinsam mit Kar- 
ström !) (Frau von 32 Jahren, Totalexstirpation nach Blasenmole, 
und Frau von 36 Jahren, Totalexstirpation nach Abort im 3. Monat, 
beide mit Ausgang in Heilung), den dritten zusammen mit A. O. 
Lindfors?) (Frau von 44 Jahren, Totalexstirpation nach Blasen- 
mole, Tod an chronischer Lungentuberculose ohne Metastasen). Die 
pathologisch-anatomische Untersuchung kann als mustergültig be- 
zeichnet werden; sie bestätigt in allen Einzelnheiten meine An- 
gaben hinsichtlich der Zusammensetzung der Geschwulstmasse aus 
vielkernigen syncytialen Massen und hellen glykogenhaltigen Zellen, 
denen der Langhans’schen Zellschicht entsprechend, über deren 
embryologische Bedeutung der Verfasser indess nicht urtheilen 


1) W. Karstrom och Artur Vestberg, Om det s. k. deciduoma malig- 
num med 2 nya fall. Hygiea 1896. 

7) A. O. Lindfors och Artur Vestberg, Ett bidrag till det maligne 
deciduomets Kasuistik och patologi. Upsala Lakareforningt Förhandlingar 
5. Juni 1897, Bd. 2. 
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möchte. Ausser den Glykogenzellen beschreibt Verfasser auch noch 
eine Zellbildung von syneytialem Ursprung, ferner Riesenzellen mit 
5—10 Kernen, deren Protoplasma das für die syncytialen Massen 
charakteristische Aussehen behält, sogen. Uebergangsformen. Ver- 
fasser macht auch auf das Fehlen eines bindegewebigen Stroma 
und das Fehlen eigener Gefässe in der Geschwulstmasse aufmerk- 
sam und hebt mit Recht hervor, dass diese ganz verschieden von 
einem Carcinom sei. 


Einen von Nikiforoff (Moskau) beschriebenen Fall kenne ich 
nur durch briefliche Mittheilung, sowie freundliche Zusendung einer 
Mikrophotographie durch den Herrn Verfasser, welcher die Zu- 
sammensetzung der Geschwulstmassen aus syncytialen Gebilden und 
hellen polyedrischen Epithelzellen bestätigt. Nach einer Angabe 
bei A. Pick soll es sich hier um einen Uterustumor bei Tuben- 
gravidität gehandelt haben. 

K. Ulesko-Stroganowa!) bestätigt die Zusammensetzung 
der Neubildung aus den Elementen des Zottenüberzuges, dem 
Syncytium und der Langhans’schen Zellschicht, und aus „ein- 
kernigen Riesenzellen*, welche sowohl aus dem Syncytium, als der 
Zellschicht hervorgehen sollen, was die Verfasserin als einen Beweis 
für die genetische Identität beider betrachtet. Die Geschwulst 
hatte sich auch hier nach Traubenmole bei einer 26 Jahre alten 
Frau entwickelt. 

Die von Jurasowsky®) mitgetheilte Beobachtung (Entstehung 
der Geschwulst 2 Jahre nach Blasenmolengeburt, Tod nach der 
Operation) ist mir nur aus einem kurzen Referat bekannt. In der 
Marksubstanz der rechten Hemisphäre fand sich ein pflaumengrosser 
„Deciduom“-Knoten, der jedoch nicht das erste Beispiel seiner Art 
im Gehirn ist, wie Verfasser meint. 

Die von Whitridge Williams?) beschriebene Geschwulst 


1) Ulesko Stroganowa, Fall einer malignen Neubildung, ausgegangen 
von den Elementen des Zottenüberzuges (Deciduoma malignum autorum). 
Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 15. 

?) Jurasowsky, Vratschevnia Tapisky 1897, Nr. 1. Ref. Brit. med. 
Journal 2. Oct. 1897, p. 55. 

*) J. Whitridge Williams, Deciduoma malignum, John Hopkins’ 
Hospital Bulletins, Dec. 1894, Vol. V, und Reports of the John Hopkins’ Ho- 
spital Vol. IV. 9. 1895. 
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ist von besonderem Interesse wegen der sehr frühzeitigen Ent- 
stehung (im Laufe der 2. Woche nach einer normalen Geburt bei 
einer 3öjährigen Negerin) eines Knotens in der rechten grossen 
Schamlippe, welche schon 3 Wochen nach der Geburt wallnussgross 
war, schnell heranwuchs und oberflächlich gangränös wurde. Der 
Tod erfolgte nach 3 Monaten, nach Durchbruch der Geschwulst 
nach dem Rectum, Bildung zahlreicher Metastasen in Lungen, Leber, 
Ovarium, Milz, Nieren. In seiner ersten Mittheilung bezeichnete 
Williams die Geschwulst als deciduales Sarkom, während er in 
seiner ausführlichen Beschreibung (nach dem Erscheinen des ersten 
Theils meiner Arbeit) sich positiv für die Identität der syncytialen 
Masse mit dem Syncytium der Chorionzotten ausspricht, welches 
er für uteriner Herkunft zu halten geneigt ist. Die Natur der 
isolirten Zellen scheint ihm noch nicht sicher erwiesen, er erklärt 
meine Beweisführung, dass die Zellen denen der Zellschicht ent- 
sprechen sollen, noch nicht für hinreichend, wobei er indess den 
sehr charakteristischen hohen Glykogengehalt ausser Acht lässt. 
(Ueberdies lag dem Verfasser meine Beweisführung noch nicht voll- 
ständig vor). Williams ist der Meinung, dass Querschnitte durch 
benachbarte Syncytialbänder das Bild der isolirten Zellen liefern 
können. Dies ist schon durch das verschiedene Verhalten des 
Protoplasma ausgeschlossen, wird aber durch die leichte Isolirbar- 
keit der Glykogenzellen im frischen Präparate völlig widerlegt. 
Das Vorhandensein heller Glykogenzellen in der von Williams 
beschriebenen Geschwulst glaube ich aus seiner Fig. 4 entneh- 
men zu können. Abgesehen davon waren übrigens auch zweifel- 
los ein- und mehrkernige Zellen von der Beschaffenheit der syncy- 
tialen Elemente vorhanden, welche in Fig. 2 gut erkennbar abge- 
bildet sind. 

Die Fälle von Freeborn!) und Boldt?) sind mir nicht genauer 
bekannt geworden. 


3. Die Blasenmole. 


Bei den nahen Beziehungen, welche zwischen Molenschwanger- 
schaft und malignen Chorionepithelgeschwülsten bestehen, sind hier 


1) Deciduosarcoma of the uterus. New York Journal of gyn. and obst. 
Vol. IV. p. 299 (nach Pestalozza). 
2) Cit. bei Eiermann. 
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noch einige neuere Arbeiten zu erwähnen, welche die lange ver- 
nachlässigte Histologie der Blasenmole zum Gegenstand haben. Es 
sind hauptsächlich die von L. Frinkel, Franqué, J. Neumann 
und Pick, ferner die von Segall und von Durante, welche mir 
nur aus Referaten bekannt sind. 

L. Fränkel, welcher zehn meist schon ältere Blasenmolen- 
präparate untersuchte, kam zunächst zu dem Ergebniss, dass die 
Virchow’sche Bezeichnung „Myxoma chorii“ als durchaus richtig 
erscheine, hob aber in einer nachträglich hinzugefügten Anmerkung 
diese Ansicht wieder auf. Auch Franqué, Neumann und 
Segall haben sich im Allgemeinen meiner Beweisführung ange- 
schlossen, dass die Blasenmole keine myxomatöse Geschwulstbildung 
darstellt, sondern eine Art hypertrophischer Wucherung mit (vor- 
wiegend) degenerativen Veränderungen und hydropischer Quellung 
des Stroma: Pick äussert sich hierüber etwas reservirt. 

Franquö& legt besonderen Werth auf die gesteigerte Mucin- 
production, welche er auf die Langhans’sche Zellschicht zu- 
rückzuführen sucht; von dieser sollen sich Zellen, die den „Schleim- 
körperchen“ anderer Körperstellen absolut ähnlich sind, loslösen 
und im Stroma erscheinen. Dass Mucin in dem Zottenstroma vor- 
handen ist, ist bekannt, aber ebenso sicher ist, dass die Vergrösse- 
rung nicht auf Zunahme dieser Substanz allein zurückzuführen ist, 
wenn auch erhebliche Schwankungen des Mucingehaltes vorkommen 
mögen. Ich habe erst vor Kurzem Gelegenheit gehabt, den Inhalt 
der bis taubeneigrossen Blasen einer frischen Blasenmole zu unter- 
suchen; die klare, dünne Flüssigkeit gab mit Essigsäure keine Spur 
einer Fällung. Ich kann auch nicht annehmen, dass Mucin von 
den Zellen der Langhans’schen Schicht producirt wird, denn diese 
Zellen nehmen in keinem Falle eine deutliche Blaufärbung mit 
Hämatoxylin an, während die Zwischensubstanz der noch gut er- 
haltenen peripherischen Theile des Stroma bläulich wird. Es ist 
auch kein ersichtlicher Grund vorhanden, dass das Schleimgewebe 
der Zotten sich in dieser Beziehung wesentlich anders verhält, als 
das der Nabelschnur oder anderer Schleimgewebe, deren Schleim 
von den Bindegewebszellen geliefert wird. Das häufige Vorhanden- 
sein einer „fettigen Degeneration“ der Stromazellen ist absolut kein 
Gegenbeweis. Die durchsichtigen hellen Zellen im Stroma nor- 
maler oder pathologischer Zotten sind mir wohlbekannt, sie können 
denen der Zellschicht sehr ähnlich sein; ich halte sie jedoch für 
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gequollene, rundlich gewordene Bindegewebszellen, da man Ueber- 
gänge zu solchen findet, ebenso wie in anderen Schleimgeweben. 
(Unter Schleimkörperchen werden beiläufig recht verschiedene Dinge 
verstanden, meist Leukocyten.) 

Nach Neumann enthielt die Flüssigkeit in den blasigen Zotten 
seiner ersten 5 Fälle „vorwiegend Schleim“, was man an der Blau- 
färbung der homogenen Massen erkennen konnte. 

In meinem früheren Fall habe ich eine solche Blaufärbung 
des Inhaltes in grösseren Blasen nie beobachtet, vielmehr war hier 
stets sehr deutlich ein Urterschied in der Färbung gegenüber der 
kleineren Zotten nachweisbar. 

Segall spricht von hydropischer (ödematöser) Quellung des 
Stroma bei der Bildung der Blasenmole, Proliferation der beiden 
Deckelemente der Zotten, des Syncytium und der Zellschicht; 
Stroma und Syncytium gehen regressive Veränderungen ein, welche 
die Vacuolenbildung des letzteren bedingen. 

Alle neueren Beobachter sind über die starke Wucherung des 
Chorionepithels und zwar sowohl der Zellschicht als des Syncytium 
einig. Die der ersteren findet sich hauptsichlich an den Zotten- 
enden in der Nähe der Decidua. Auch Franqué beschreibt hier 
eine Schicht grosszelligen Gewebes, welches aus der Langhans- 
schen Schicht hervorgegangen zu sein „scheint“ und oft in die 
Decidua eindringt. 

L. Fränkel und J. Neumann schildern die Wucherungen 
der Zellschicht ebenfalls. In Bezug auf die irrige Deutung Fränkel’s, 
dass ein Theil dieser Zellwucherungen das Stroma einer ganzen 
Zotte oder eines Zottenastes fiir sich bilde, kann ich mich nur 
Neumann anschliessen; es handelt sich offenbar nur um Zellschicht- 
wucherungen, deren Abgrenzung von dem Stroma hier und da am 
Schnitt undeutlich erkennbar ist, die aber mit dem Stroma nichts 
zu thun haben. 

Genau dieselben Bilder finden wir auch an den Zottenenden 
jüngerer Eier, wo auch die Ausbreitung der gewucherten Zellen an 
der Oberfläche der Decidua nicht fehlt. Ueberhaupt kann ich die Bilder 
Fränkel’s (Fig. 1, 2, 3) nicht für so besonders charakteristisch für 
Blasenmole halten; es handelt sich dabei eben nur um graduelle 
Unterschiede von der Norm. Eine sehr reichliche Wucherung 
isolirter epithelialer Zellen findet sich auch normalerweise z. B. 
an der Placenta von 2 Monaten. Bei der Blasenmole persistirt 


Ueber das maligne Chorion-Epitheliom etc. 9()9 


eal 


aber diese an sich normale Erscheinung ungewöhnlich lange. Das, 
was man meines Erachtens mit Sicherheit als abnorm bezeichnen 
kann, ist das Auftreten der oft sehr stark vergrösserten, oft mit 
colossalen Kernen versehenen Zellen in ganz ungewöhnlichen Men- 
gen und die sehr starken Wucherungen des Syncytium mit Bildung 
grosser Vacuolen, welche ziemlich übereinstimmend von Fränkel, 
Franqué, Neumann, Segall geschildert werden. Ich kann je- 
doch keinen Beweis dafür finden, dass diese Vacuolen durch den 
von der Oberfläche der Zotten abgesonderten Schleim entstehen, 
wie Franqu& annimmt. Die freiliegenden guirlandenförmigen 
Epithelwucherungen, auf welche Fränkel besonderen Werth legt, 
kommen zum Theil sicher durch Abstreifung von den Zotten zu 
Stande (siehe meine Abbildung Fig. 4), zum Theil können sie aber 
auch ohne Verbindung mit Zotten vorkommen, indem die syncytialen 
Bänder durch starke Wucherung der Zellschicht auseinanderge- 
drängt werden und selbstständig weiter wachsen. Die vielkernigen 
Sprossen des Syneytium sind bekanntlich noch kein Zeichen einer 
abnormen Wucherung, die blasige Umwandlung ist dagegen wohl 
stets ein Zeichen schwerer Ernährungsstörung, und ist daher auch 
den älteren Beobachtern besonders als solche aufgefallen. 

J. Neumann hat, von der Erfahrung ausgehend, dass ein 
grosser Theil der Blasenmolen ohne bleibende Nachtheile geboren 
wird, während andere maligne Neubildungen nach sich ziehen, 
den Versuch gemacht, diesen Unterschied auf eine Verschiedenheit 
im anatomischen Bau zurückzuführen. In 3 Fällen der letzteren 
Art beobachtete Neumann im Stroma zahlreicher Zotten grosse 
zellige Elemente von ovaler oder länglicher Form, welche er auf 
eingewanderte Elemente des Syncytium zurückführt, ferner eine 
abnorme Durchwanderung der von der Zellschicht abstammenden 
Zellherde durch solche syncytialen Elemente. Er hält diese Er- 
scheinung für so charakteristisch, dass er im Falle ihrer Feststellung 
die Indication zur Exstirpation des Uterus für gegeben hält. 

In dem von mir beschriebenen Fall von Blasenmole in utero, 
in welchem die Bedingungen zu einer malignen Erkrankung durch 
die massenhafte Einwanderung von epithelialen Elementen in die 
Decidua in vollem Maasse verhanden zu sein schienen, waren die 
von Neumann gefundenen Zellen im Zottenstroma nicht vorhan- 
den, ich habe sie auch in dem später folgenden Fall von Blasen- 
mole mit notorisch maligner Wucherung nicht gefunden. L. Pick 
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constatirte diese Zellen in einem Fall, der keine Geschwulstbildung 
nach sich zog; ebenso A. Pick in einem (vorläufig) ebensolchen 
Falle. Aehnlich äussert sich C. Ruge. 

Durante!) erblickt den Unterschied zwischen malignen und 
nicht malignen Blasenmolen ebenfalls in dem Verhalten des Syn- 
cytium, in der Weise, dass in den ersteren das Syncytium in aty- 
pischer Weise wuchere und sehr grosse, breit gestielte Fortsätze 
bilde; für diese Blasenmole gebraucht er den durchaus unzutreffen- 
den Namen „placentares Adenom®. Bei der gutartigen Form soll 
dagegen das Syncytium nur schwach entwickelt und in Rückbildung 
begriffen sein. Eine scharfe Grenze ist hier nicht möglich. 

Auch L. Pick spricht von gutartiger und bösartiger Blasen- 
mole, indem er dabei das Verhalten des Epithels als unterscheiden- 
des Merkmal zu betrachten scheint, ohne dem Vorhandensein syney- 
tialer Elemente im Zottenstroma eine Bedeutung beizulegen. 

In seinem Falle war der Verlauf gutartig, obgleich eine 
Verschleppung von Zotten in die Vaginalwand stattgefunden hatte. 
Pick schliesst daraus, wie mir scheint, mit vollem Rechte, dass 
auch eine sogen. gutartige Blasenmole embolische Metastasen machen 
kann, ebenso wie gelegentlich die normale Placenta, und dass ferner 
derartige verschleppte Zotten entweder ohne Weiteres zu Grunde 
gehen, oder beschränktes Wachsthum, eventuell dieselbe syncytiale 
Wucherung, wie die gutartigen Blasenmolen selbst zeigen können. 
Es kann dadurch ein Bild entstehen, wie bei Metastasen der schon 
in utero bösartig degenerirten Molen; schliesslich können von solchen 
verschleppten Zotten auch selbstständige (primäre) Chorionepithe- 
liome ausgehen (Schmor)). In kurzen Worten würde dies heissen, 
dass Zotten sowohl von normalen Placenten als von Blasenmolen 
abgelöst und auf dem Blutwege verschleppt werden können, und 
dass das weitere Schicksal unabhängig von der Herkunft sehr ver- 
schieden sein kann. Das, was das letztere bestimmt, ist wesentlich 
das Verhalten des Epithels, während dem Zottenstroma eine active 
Rolle nicht zukommt. Nun kann sicher das verschleppte Gewebe 
bereits mit „malignen Eigenschaften“ ausgestattet sein; es kann diese 
aber auch an dem neuen Standort erwerben ?). 


1) G. Durante, Beitrag zum Studium der Blasenmole. Internat. med. 
Congress zu Moskau 1897, Sect. XIII. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 79. 

2) Ich bin allerdings auch der Ansicht, dass man einen gewissen Unter- 
schied zwischen einfacher Verschleppung durch Embolie und „Metastase“ 
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Fragt man, worin diese malignen Eigenschaften bestehen, so 
kann man nur antworten, dass die unbegrenzte Wucherungsfähig- 
keit der Zellen das Wichtigste ist, in zweiter Reihe kommen aber 
auch die Verhältnisse der Umgebung in Betracht, welche die 
Wucherung überhaupt erst möglich machen oder begünstigen. Die 
unbegrenzte Wucherungsfähigkeit ist an sich eine Eigenschaft fö- 
taler Gewebe, im speciellen Fall des Chorionepithels, aber diese 
wird in Schranken gehalten, so lange das Ei in normaler Weise 
sich entwickelt; sie kann unbeschränkt hervortreten, wenn der 
Embryo frühzeitig abstirbt, oder Theile der Zotten abgetrennt 
werden. A. Pick bezeichnet das als eine „Steigerung der bio- 
plastischen Energie“, welche die lebenden Epithelzellen durch 
den Tod des Fötus erfahren, gewissermassen als sei dadurch die 
„bioplastische Energie* der fötalen Anlage auf die Elemente des 
Chorion allein übertragen (l. c. S. 62). Dabei fragt man aber doch, 
wie eine solche Steigerung zu Stande kommt. Man muss in Betracht 
ziehen, dass das Epithel der Chorionzotten eine grosse Menge 


machen muss, dass also die Verschleppung eines abgelösten Theils einer Blasen- 
mole an sich noch keine Metastase darstellt. Wir pflegen wenigstens den 
Ausdruck Metastase in dem Sinne zu gebrauchen, dass durch die Verschleppung 
eines körperlichen Elementes an einer anderen Stelle der gleiche oder ein 
analoger Krankheitsprocess hervorgerufen wird, wie an der ursprünglichen, 
was ja für die Metastasen infectiöser Substanzen durch Verschleppung von 
Infectionserregern, für Metastasen von malignen Geschwülsten aus wucherungs- 
fähigen Zellen ohne Weiteres klar ist. Man kann in ähnlichem Sinne auch 
von Pigmentmetastasen reden, da ja das Pigment nicht blos verschleppt wird, 
sondern an der neuen Stelle auch gewisse Veränderungen im Gewebe ver- 
anlasst. Entwickelt sich aus einer verschleppten Zotte ein maligner Tumor, 
ohne dass an dem ursprünglichen Sitz ein solcher entstanden war (z. B. aus 
dem rein äusseren Grunde, dass das Material, woraus ein Tumor hätte ent- 
stehen können, vorher entfernt war), so kann man nicht von einer Metastase 
sprechen, sondern nur von einem primären Tumor, der aus einem verschleppten 
Gewebstheil entstanden ist. Ich stehe aber, wie ich oben aus einander gesetzt 
habe, nicht auf dem von Kossmann vor Kurzem (Deutsche med. Wochenschr. 
vom 17. März 1898, Nr. 11) dargelegten Standpunkt, dass eine solche Embolie 
der „gutartigen“ Blasenmole keine „Metastase“ (richtiger keine maligne Neu- 
bildung) machen könne, und dass infolge dessen auch eine chirurgische Be- 
seitigung einer solchen Embolie überflüssig sei. Die Beseitigung solcher ver- 
schleppten Zotten würde ich für genau ebenso nothwendig halten wie die 
Entfernung zurückgebliebener Zotten in den Gefässen des Uterus, wenn man 
deren habhaft werden könnte. Die Anschauung Kossmann’s von der Ent- 
stehung der malignen Chorionepitheliome widerspricht eben den Thatsachen. 
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Nahrungsmaterial in sich aufnehmen muss, welches dem Stroma zu- 
geführt und durch die fétale Circulation vertheilt wird. Die ge- 
sammte Stoffmenge, welche zum Aufbau des fötalen Körpers, in 
geringerem Grade zur Erzeugung von lebendiger Kraft (Herzaction, 
Muskelbewegung) und zur Wirmebildung verbraucht wird, muss 
nothwendigerweise durch das Protoplasma des Zottenepithels auf- 
genommen werden. Ein einfaches Hindurchfiltriren kann hier selbst- 
verständlich nicht in Frage kommen (das constante Vorhandensein 
von Fett in ziemlich regelmässigen Tröpfchen im Syncytium ist 
wohl sicher als ein physiologischer Infiltrationszustand mit Nahrungs- 
fett und nicht als eine degenerative Erscheinung aufzufassen). Hört 
der normale „Transitverkehr“ durch partiellen oder totalen Fortfall 
der fötalen Circulation in den Zotten auf, so können die fötalen 
Epithelien vermöge ihrer grossen Selbstständigkeit in einer so 
günstigen Umgebung, wie die mütterlichen Bluträume, fortfahren, 
reichlich Nahrungsmaterial aufzunehmen und zu verarbeiten, und es 
ist wobl nicht überraschend, dass dann auch eine Steigerung der 
Wachsthums- und Proliferationsvorgiinge die Folge ist. Mangelhafte 
Ausscheidung flüssiger und gelöster Substanzen führt zur Bildung 
von grossen Hohlräumen, die durch Ausdehnung und Zusammen- 
fliessen der dicht gedrüngten kleinen Vacuolen im Protoplasma ent- 
stehen. Erreicht die Wucherung des Epithels einen höheren Grad 
(was natürlich durch verschiedene Nebenumstände bedingt sein 
kann), so tritt eine Auflösung des syncytialen Verbandes mit Bil- 
dung selbstständiger proliferationsfähiger grosser Zellen mit grossen 
chromatinreichen Kernen ein, und da diesen Zellen vermöge ihrer 
Natur (d. h. ihrer ererbten Eigenschaften) die Fähigkeit inne wohnt, 
in das Gewebe des mütterlichen Organismus einzuwandern (in- 
folge chemotactischer Reizbarkeit?), so erhalten wir einen Zustand, 
der einer malignen Neubildung vollkommen entspricht. Wie schon 
bemerkt, können diese Verhältnisse dem Grade nach sehr verschie- 
den sein, was von Bedingungen abhängen kann, die wir nicht voll- 
ständig übersehen können und welche wahrscheinlich schon in der 
ersten Anlage des Eies begründet sind. Nicht jedes abortive Ei 
wird zur Blasenmole, nicht jede Blasenmole zeigt denselben Grad 
der Epithelwucherung. Diejenigen Fälle, bei welchen die letztere 
am stärksten ausgebildet ist, werden natürlich auch am leichtesten 
maligne Neubildung nach sich ziehen; ich bin aber nicht der Mei- 
nung, dass die Malignität etwas Geheimes, Specifisches, im einzelnen 
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Fall voraus Bestimmtes oder sicher Bestimmbares ist. Wir miissen 
vielmehr bestrebt sein, der sogen. Malignität den immer noch an- 
haftenden mystischen Schein nach Möglichkeit abzustreifen. (Auch 
in den Geweben des ausgebildeten Organismus ist das unbekannte 
x der Geschwulstbildung, besonders der malignen, die plötzlich ein- 
tretende unbegrenzte Wucherungsfähigkeit bestimmter Gewebs- 
elemente, als deren veranlassendes Moment Ribbert zum Theil 
mit vollem Recht die vorausgehende Herauslösung aus dem ur- 
sprünglichen Zellverbande betrachtet, aber doch nur zum Theil, 
da der Vorgang keineswegs überall nachweisbar ist.) Das zweite 
nothwendige Erforderniss, eine geeignete Beschaffenheit des Mutter- 
bodens, in dem die Neubildung Platz greift, die sogen. verminderte 
Widerstandsfähigkeit, erklärt sich in den hier in Frage kommenden 
Neubildungen am einfachsten, man kann beinahe sagen, selbstver- 
ständlich durch die enorme Zufuhr von Blut und Ernährungsmate- 
rial, durch die Auflockerung, seröse Durchtränkung der Gewebe 
des Uterus in der Schwangerschaft. 

Es ist sehr wohl erklärlich, dass Theile von Zotten, seien es 
normale oder blasige, die nach der Geburt in der Placentarstelle 
zurückbleiben, bei einem normalen Verlauf der Rückbildungsvor- 
gänge ohne weitere Störung einheilen oder schwinden, ebenso wie 
auch grössere Reste der Placenta als harmlose Placentarpolypen 
bestehen bleiben können. Aber auch in diesen lassen sich grosse 
Anhäufungen von epithelialen Zellen, meist in dichten fibrinösen 
Massen eingebettet, nachweisen, welche gelegentlich wieder von 
Neuem in Wucherung gerathen können. 

Diesen gutartigen Zuständen stehen die sehr merkwürdigen, 
als destruirende Blasenmolen beschriebenen Fälle gegenüber, bei 
welchen ein anscheinend unaufhaltsames Weiterwachsen in den 
venösen Gefässen der Uteruswand stattfindet (cf. Blasenmole S. 56). 
Dass auch hier die Blasenmole nicht nach Art eines Myxoms wuchert, 
sondern immer in Form epithelbedeckter Zotten, ist zweifellos, 
ebenso aber auch, dass hierbei gleichzeitig eine fortschreitende Zer- 
störung der Wand durch eindringende Epithelzellen eintreten kann, 
wie sie in dem Fall Jarotzky-Waldeyer angenommen werden 
musste, und von J. Neumann in seinem Fall, ebenso wie von 
mir nachgewiesen wurde. Während aber in dem Neumannn’schen 
Falle ein reichliches Hineinwuchern von Zotten in die Venen statt- 
gefunden hatte, fehlte diese Erscheinung in meinem Falle. 
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Ich erlaube mir bei dieser Gelegenheit, ein Uebersichtsbild einer 
Stelle der Decidua basalis meines Falles von Blasenmole zu reproduciren, 
welches ich seiner Zeit zurückbehalten hatte, um die Zahl der Abbildungen 
nicht zu sehr zu vermehren. Ich glaube aber, dass die hier wieder- 
gegebene Stelle am besten geeignet sein wird, um etwaigen Zweifeln an 
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der Herkunft der einwandernden Zellen von dem gewucherten Epithel 
der an der Decidua anhaftenden Zotten zu begegnen. 

Zwischen Zotte (z) und Decidua findet sich eine dicke, streifige 
Fibrinschicht (f), welche ohne scharfe Grenze in die letztere übergeht, 
indem das Fibrin sich zwischen die zum Theil noch erkennbaren Decidua- 
zellen (d, d) (in der Wiedergabe etwas undeutlich) hineinerstreckt. Von 
diesen sind die meist sehr viel grösseren, mit grossen dunkelgefärbten 
Kernen versehenen epithelislen Zellen (e, e) zu unterscheiden, die in Lücken 
des Fibrins liegen und sich an anderen Stellen in der früher genauer 
beschriebenen Weise bis in die tieferen Gewebsschichten verfolgen lassen. 
Eine grössere Lücke in der Mitte ist durch Haufen grosser Epithelzellen 
eingenommen, welche nach oben noch unmittelbar mit dem Zottenepithel 
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in Verbindung stehen. Die beiden Schichten des letzteren sind in der 
Abbildung weniger deutlich zu unterscheiden als am Präparat, wo eine 
regelmässige Reihe kleiner dunkler Kerne in helleren Zellen sich unter 
dem Syneytium (s) erkennen lässt (c, c). Stellenweise sieht man sehr 
deutlich die grossen wuchernden Zellen mit den Zellschichtzellen zu- 
sammenhingen (c’). Links befindet sich eine grössere vacuolisirte (v) 
Syncytiummasse; zwischen den grossen Zellen und im Fibrin zahlreiche 
Leukocyten. Die Grösse der isolirten Epithelzellen ist sehr viel erheb- 
licher als die der entsprechenden Zellen der normalen Placenta. Man 
beachte die relativ geringe Vergrösserung. 


Monod, Chabry und Macaigne!) fanden in einem vergris- 
serten Uterus, der nach vorausgehenden Blutungen und Entfernung 
von einigen Molenbläschen durch Curettement exstirpirt worden 
war, „atypisch gewucherte Deciduazellen“ in den inneren Schichten 
der Muskulatur, also einen Zustand, der sehr wohl zur Spontan- 
heilung hätte führen können, wenn auch die Möglichkeit einer wei- 
teren Verbreitung nicht sicher auszuschliessen ist. Die Veränderung 
entspricht ganz der des Uterus in meinem oben erwähnten Falle; 
es handelte sich überhaupt noch nicht um eine Geschwulstbildung, 
am allerwenigsten natürlich um ein „deciduales Sarkom“, wie die 
Verfasser annehmen. 

Fratkine?) konnte dagegen 6 Wochen nach einer Blasen- 
molengeburt im 3. Monat einen Haufen Blasenzotten in der Gegend 
des linken Hornes entfernen, welcher einen Theil der Uteruswand 
zerstört und in eine Höhle umgewandelt hatte. Diese Blasenzotten 
konnten sich nur aus einem kleinen bei der Ausräumung zurück- 
gebliebenen Reste — vermuthlich in einem Gefässlumen — ent- 
wickelt haben. Nach der Entfernung trat Heilung ein. 

Auf der anderen Seite haben wir Fälle, in welchen nach 
Blasenmole nur einige wenige Zottenreste zurückgeblieben waren, 
von denen dann in ziemlich kurzer Zeit unter bedrohlichen All- 
gemeinerscheinungen sehr reichliche Epithelwucherungen von zweifel- 
los malignem, progressivem Charakter ausgingen. Ein charak- 
teristisches Beispiel dieser Art wird durch unseren weiter unten 
mitgetheilten Fall 1 dargestellt. Wieder in anderen Fällen treten 


1) Monod, Chabry und Macaigne, Revue de Gynécologie et de 
Chir. abdom. 1897, 1. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 33 8. 1019. 

») B. Fratkine, Un cas de möle hydatiforme (Wratch 1897, Nr. 12). 
Ref. in La Gynécologie 1897, II p. 534. 
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nach kürzerer oder längerer Ruhe geradezu fulminante Erschei- 
nungen auf, die unter Metastasenbildung und Sepsis schnell den Tod 
herbeiführen (siehe Fall 2) ?). 

So sahen wir eine grosse Reihe von Uebergängen von den 
leichtesten zu den schwersten Formen vor uns, ohne dass wir in 
der Lage sind, eine Grenze zwischen den einzelnen zu ziehen. 
Während dies auf der einen Seite die prognostische Beurtheilung 
im einzelnen Falle sehr erschwert, mahnt es auf der anderen Seite 
zur Vorsicht vor einem allzu radicalen Vorgehen, denn man darf 
auch hier die Vis medicatrix naturae nicht zu gering veranschlagen. 


4. Beschreibung von 2 neuen Fällen von malignem Chorion-Epitheliom, 


unter Mitwirkung von Dr. Fr. Saxer, Privatdocent und Assistent am 
pathologischen Institut ?). 


Fall 1. 


Frau W., Hebamme, 42 Jahre alt, hat 5mal normal geboren; bei 
der letzten Entbindung fand starke Nachgeburtsblutung statt. Letzte 
Regel trat am 28.—31. Januar 1897 ein; Ende Februar geringe Blutung; 
nach 4 Wochen begann zeitweiliger mässiger, sehr wenig gefärbter Aus- 
fluss. Daneben häufiges Erbrechen. Mitte April bemerkte Patientin eine 
auffällige schnelle Vergrösserung des Uterus. Am 27. April fand nach 
vorausgegangener stärkerer Blutung Geburt einer Blasenmole statt. 


1) J. Veit glaubt noch immer nicht daran, dass aus der Blasenmole, 
welche einen Zustand der Rückbildung (richtiger „Degeneration“) darstelle, 
eine Neubildung entstehen könne (siehe Verhandl. der Naturf.-Gesellschaft 
zu Braunschweig). Dabei vergisst er freilich, dass Stroma und Epithel zwei 
verschiedene Dinge sind, und dass Degeneration keineswegs Wucherung aus- 
schliesst. — Giglio verneint ebenfalls die Möglichkeit der Entstehung des sogen. 
Deciduoms aus den Resten einer Blasenmole; in den von ihm eitirten 13 Fällen 
hatte sich keine bösartige Geschwulst entwickelt. Giglio war aber gar nicht 
in der Lage, einen der Fälle zu untersuchen, in welchen dies der Fall war. 
Verhandl. der italien. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. Oct. 1896. Cf. Jahresbericht 
über die Fortschr. der Gyn. u. Geb. 1891, X S. 631. 

2) Diese beiden Fälle sind bereits in der Sitzung des ärztl. Vereins zu 
Marburg am 1. December 1897 mitgetheilt worden. Berl. klin. Wochenschr. 
1898, Nr. 11. 

Für die freundliche Ueberlassung der Krankengeschichten dieser beiden 
Fälle bin ich Herrn Geheimrath Ahlfeld, sowie Herrn Dr. Kühne zu Dank 
verpflichtet. 
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Ausräumung des Uterus durch Dr. Wigand (Fronhausen bei Mar- 
burg). 3 Wochen lang ging Alles gut, dann trat um Mitte Mai von 
Neuem profuse Blutung ein; in dem entleerten Blute sollen sich etwa 
vier Blasen befunden haben. Am 27. Mai wiederholte sich die Blutung 
(Tamponade durch die Patientin), am 1. Juni nochmals in geringerem 
Maasse, am 2. stärker. Fieber war angeblich nicht vorhanden. Aufnahme 
in die Frauenklinik zu Marburg am 3. Juni. 


Status praesens: Die sehr anämische Patientin wird von dem 
Ehemann und einer Hebamme gestützt. Temperatur 38,2. In der Vagina 
zwei mit wenig Blut getränkte Watitebäusche und einige Blutgerinnsel. 
Zur Zeit keine Blutung. Cervix fast für einen Finger durchgängig; die 
Uterushöble ist 9cm lang. Beim Sondiren tritt leichte Blutung ein; in 
der Uterushöhle sind besonders links einige Unebenheiten zu fühlen; durch 
Curettement werden einige Bröckel entfernt; der Uterus durch Jodoform- 
gaze ausgestopft. 

4. Juni. Tamponade entfernt; abermaliges Curettement. Tamponade. 

6. Juni. Tamponade entfernt. Der Muttermund ist fast geschlossen, 
keine Blutung. 

13. Juni. Nachmittags 3'J Uhr plötzlicher Abgang von etwa 100 ccm 
Blut bei völliger Beitruhe, ohne äussere Veranlassung. Curettement, 
Tamponade des Uterus. Blutung dringt nicht nach aussen. 

14. Juni. Tamponade entfernt; sie ist wenig durchblutet. Die 
Cervix sollte behufs digitaler Austastung mit Laminaria erweitert werden; 
nach der Ausspülung der Uterushöhle begann jedoch eine stärkere Blutung, 
so dass wiederum tamponirt werden musste. Bald darauf erfolgte Er- 
brechen nach zu reichlichem Milch- und Weingenuss. 

Auf Grund des Ergebnisses der mikroskopischen Untersuchung der 
durch Curettement erhaltenen Massen, und mit Rücksicht auf das trotz 
guter Pflege und guten Appetites zurückgegangenen Allgemeinbefindens 
der Patientin wird die Totalexstirpation beschlossen. Bei der vor- 
ausgehenden Untersuchung fand sich der Uterus gut beweglich, der Fundus 
etwas breiter als normal. 

Am 16. Juni wurde die Totalexstirpation durch Herrn Ge- 
heimrath Küster (in Vertretung des erkrankten Geheimrath Ahlfeld) 
ausgeführt. 

Am 17. Juni stieg die Temperatur noch auf 38,8, die Pulsfrequenz 
auf 140; am 19. Juni war die Temperatur normal, der Puls noch immer 
etwas frequent. Am 1, Juli konnte Patientin aufstehen und am 10, Juli 
entlassen werden. Am 12. August stellte sich Patientin wieder vor; in 
der Scheide fand sich rechts und links eine kleine überhäutete Bucht, 
weder Granulationen noch Knoten. Per rectum waren am Ende der 
Vagina unbedeutende Narbenmassen fühlbar. 
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Der Bericht über das Ergebniss der Untersuchung der an das 
pathologische Institut am 3. Juni gelangten ausgeschabten Massen in 
frischem Zustande lautete: 


1. Schleimhautfetzen mit gutem Epithel und Drüsen. 


2. Eigenthümlich derbe, zähe, weissliche Klumpen, welche grössten- 
theils aus festem hyalinen Fibrin bestehen, aber auch dunkelkörnige, fett- 
haltige Zellen einschliessen. 


3. Ein etwa klein-erbsengrosses durchscheinendes röthliches Klümp- 
chen, augenscheinlich eine blasige Zotte; an der Oberfläche haften einige 
weiche Fetzen, welche aus grossen gewucherten syncytialen Massen und 
dazwischen gelagerterten polyedrischen Zellen bestehen. Erstere sind mit 
Fetttröpfchen durchsetzt. 


4. Einige kleine weiche Massen, welche der Hauptsache nach aus 
polyedrischen, zum Theil glykogenhaltigen Zellen und grossen syncytialen 
Klumpen von der verschiedensten Form mit Fetttröpfchen und grossen 
Vacuolen bestehen (s. Fig. 2). 

Die Theile ad 3 und 4 sind zwar sehr spärlich, haben aber ganz 
die Beschaffenheit wie bei den malignen syncytialen Geschwülsten. 

Die Untersuchung der von den gehärteten Stückchen (nach Behand- 
lung mit Flemming’scher Lösung) angefertigten Schnitte ergab folgenden 
Befund: 


„1l. Eine Blasenzotte, durch die Härtung stark geschrumpft; an der 
Oberfläche (stellenweise auch infolge der Einfaltung der Oberfläche ganz 
von Zottenstroma eingeschlossen) schöne gewucherte Syncytiummassen mit 
ebenso gewucherten hellen polyedrischen Zellen, denen der Langhans’schen 
Schicht entsprechend; erstere mit reichlichen Fetttröpfehen (welche auch 
in den letzteren nicht ganz fehlen), letztere mit zahlreichen Kerntheilungs- 
figuren. 

2. Ein Stückchen Schleimhaut, an der Oberfläche ein Häufchen 
grosszelliges Gewebe, aus grösstentheils stark fetthaltigen (schwarz punk- 
tirten) Zellen mit sehr grossen Kernen bestehend, welches aus Syncytium- 
massen hervorgegangen ist; dazwischen und an anderen Stellen auch 
helle grössere polyedrische Zellen. An einer Stelle finden sich auch 
Deciduazellen, ferner Drüsenschläuche der Schleimhaut. 


3. Ein Stückchen Schleimhaut derselben Herkunft; an einer Stelle 
der Oberfläche Syneytiummassen mit eingelagerten hellen polyedrischen 
Zellen, ferner grosse verfettete Zellen, wie in Nr. 2, und ein kleiner Rest 
Decidua. 

Die Wucherung des Chorionepithels hat ganz den Charakter wie 
bei der malignen daraus hervorgehenden Geschwulst, aber vorläufig be- 
schränkt sich das, was sich davon nachweisen lässt, auf die Oberfläche. 
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Frisch in Kochsalzlösung isolirte Theile der unter 4 angegebenen weichen Massen. 
A. a Kleine Theile einer grösseren Syncytiummasse mit Zahlreichen Kernen, Fetttröpfchen und 
grossen Vacuolen d. b Ein isolirter, rundlicher, fettreicher Protoplasmaklumpen derselben 
Herkunft. c Haufen polyedrischer (giykogenreicher) Zellen. Zeiss, Apochr. 8 cm Oc. 8, Abbe- 
scher Zeichen-App. — B. Isolirte helle Zeilen aus den mit c bezeichneten Haufen, stärker ver- 
grössert (Apochr. 2 cm Oc. 4, auf 3, reducirt). Die Zellen sind ausgezeichnet durch grosse 
runde Kerne mit grossen, oft mehrfachen Nucleolen; sie enthalten ebenfalls zahlreiche glänzende 
Fetttröpfchen in ihrem Zeilkörper. 


Es ist daher möglich, dass ein tieferes Eindringen überhaupt noch nicht 
stattgefunden hat.“ 


F. Marchand. 
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A Aus einem ausgeschabten Schleimhautstickchen (Flemming’sche Losung; Saffranin), Grosse blasige Deciduazellen mit hellen, langlich- 
runden Kernen; dazwischen die locker liegenden noch unveränderten Schleimhautzellen (sogen, kleine Deciduazellen, mit kleinereu runden 
oder länglichrunden Kernen mit mehreren Chromatinkörnern, Uebergangsformen zwischen beiden. 


B Eine Gruppe sehr grosser Zellen mit zum Theil riesigen Kernen aus einer grösseren Anhäufung solcher Zellen von demselben Präparat. 

Die Zellen sind aus den syncytialen Theilen hervorgegangen, entfalten reichlich Fetttröpfehen und Vacuolen. Die Nuclevlen sind theil- 

weise stark gequollen, unregelmässig geformt. Deutliche Kernstructur ist trotz der Grösse und der guten Fixirung nicht erkennbar; die 
Kerne sind meist ziemlich gleichmässig durch Saffranin dunkelroth gefärbt, ihre Form unregelmässig, manchmal zackig. 


© Eine Gruppe von Zellen unmittelbar neben der vorigen; einige von der Beschaffenheit syncytialer Elemente, mit dunkel gefärbten, zum 
Theil zackigen Kernen: das Protoplasma mit zahlreichen Vacuolen und mit Fetttröpfohen durchsetzt, dazwischen helle blasige Zellen mit 
helleren, bläschenförmigen Kernen, membranöser Begrenzung; einige enthalten ebenfalls Fetttröpfchen. 


(Alle 8 Figuren sind bei gleicher Vergrösserung [Zeiss, Apochr. 2 cm Oc. 4) mit dem Zeichenapparat entworfen, bei der Wiedergabe 
auf 2% verkleinert.) 


Dass dennoch die auf Grund dieses Befundes vorgenommene Total- 


exstirpation des Uterus vollkommen gerechtfertigt war, ergab sich aus 


der Beschaffenheit des Uterus sofort nach der Herausnahme. 
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Fig. 4. 





Der Uterus an der Vorderfläche aufgeschnitten, nach einer unmittelbar nach der Herausnahme 
angefertigten Skizze, etwas verkleinert (4/,). — a Der flachhöckerige Theil der Innenfläche (Pla- 


'centarstelle). b Derselbe auf dem Durchschnitt. cc Die beiden Hälften des Knotens an der 


Vorderwand. d Die ulcerirte Stelle an der linken Hälfte des Knotens (die der rechten Hälfte 
ist verdeckt). o Weiche Masso aus einer Vene hervortretend. f Ein sohmaler Streifen weicher 
Masse. 


Die grösste Breite des Uterus an den Tuben beträgt. 7 cm, die 


grösste Dicke ca. 5,5 cm, die äussere Länge vom Fundus bis zum Orif. 


ext. 9,5 cm. Der Muttermund bildet einen Querspalt von 3 cm. In 
Verbindung mit dem Uterus ist die rechte Tube und das rechte Ovarium, 
welches eine kirschgrosse Cyste von bräunlichrother Farbe, anscheinend 
ein cystisches Corpus luteum, mit einer bräunlichen Wundschichte enthält. 


Die linke Tube ist in einer Länge von 2 cm erhalten. Das linke Ovarium 


wurde nachträglich entfernt; es enthält am Rande einen kleinen, etwa 
hanfkorngrossen bräunlichen Körper, der in die Substanz etwas eindringt 
(sich aber bei der mikroskopischen Untersuchung nicht als Geschwulst- 
masse erweist). 

Die Oberfläche des Uterus ist glatt; der Uterus fühlt sich im Ganzen 
weich an. Er wird an der Vorderfläche in der Längsrichtung durch- 
schnitten. Die Wanddicke beträgt am Fundus 1,5 cm; unmittelbar dar- 


unter folgt eine Verdickung bis zu 8 cm, welche durch einen an der 
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Innenfläche sich vorwölbenden Knoten bedingt ist; dieht darunter beträgt 
die Dicke 2 cm. 


Die Innenfläche ist im Bereiche des Corpus uteri etwas höckerig, 
besonders nach links, weniger rechts, doch ist diese höckerige Fläche nicht 
raub, sondern mit Schleimhaut bedeckt. Der untere Theil der Innenfläche 
ist in einer Länge von 2—3 cm wieder glatt und eben, ebenso der 3 cm 
lange Cervicalcanal. Im Bereiche der erwähnten Anschwellung 
der Vorderwand findet sich dicht unter der Innenfläche 
einrundlicher Knoten von 1—1,5cm Durchmesser von fleckig 
rother Farbe, anscheinend von frischen und älteren Blu- 
tungen durchsetzt; am Rande kommen einige von der Mus- 
kulatur nicht deutlich abgegrenzte gelbliche Einlagerun- 
gen zum Vorschein; eineetwasgrössere weiche Masse dieser 
Art ragt etwa 1 cm entfernt von der Oberfläche, an der 
Grenze des Knotens aus einem Gefässlumen hervor. An der 
Innenfläche des Knotens findet sich an der linken Hälfte der vorderen 
Wand eine 10—12 cm im Durchmesser betragende ulcerirte Stelle, aus 
welcher die etwas weiche blutige Substanz des Knotens hervortritt; eine 
zweite kleinere, etwas vertiefte Ulceration findet sich an der gegenüber- 
liegenden Stelle rechts an der Innenfläche der kleineren Hälfte des durch 
den Schnitt ungefähr halbirten Knotens. Im Uebrigen wird der Knoten 
durch einen schmalen Streifen Muskulatur von der Innenfläche abgegrenzt. 


Der Durchschnitt der etwas höckerig verdickten Schleimhaut zeigt 
unterhalb des grösseren Knotens eine etwas derbe Consistenz und blasse 
durchscheinende Beschaffenheit; ihre Dicke beträgt etwa 4 mm. 


Die weiche, bei e hervortretende Masse erwies sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als charakteristische, aus grossen Syncytium- 
balken und hellen glykogenreichen Zellen zusammengesetzte Wucherung. 

Von den beiden Hälften des Knotens wurde von jeder Schnittfläche 
eine Scheibe abgetragen, welche den ganzen Knoten umfasste; die von 
der linken Seite wurde in Flemming’scher Lösung gehärtet (wobei erst 
der mit f bezeichnete Streifen durch seine schwärzliche Färbung deutlich 
hervortrat), ein Theil in Zenker’scher Flüssigkeit, die Stücke von der 
rechten Seite in Flemming’scher Lösung, zur Hälfte in Sublimat. Diese 
Stücke wurden nach Einbettung in Celluloid in Serienschnitte zerlegt. Von 
den Geschwulstknoten war nach der Abtragung der beiden Scheiben nur 
ein kleiner Rest zurückgeblieben. Auch von dem etwas höckerig verdickten 
Theil der Innenfläche wurden Schnitte angefertigt. 

Der ganze Uterus wurde in Müller’scher Flüssigkeit mit Formol- 
zusatz, dann nach sorgfältigem Auswaschen in Alkohol gehärtet. Sodann 
wurde der Uterus in der Mitte balbırt, wobei keine weiteren Verände- 
rungen zum Vorschein kamen, jede Hälfte wurde für sich noch in der. 
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Richtung der in der Figur angegebenen Linien ef durchschnitten. Dabei 
fand sich, dass die bei f hervortretende Masse sich in Form eines oy- 
lindrischen Körpers von etwas gewundener Form in einer Länge von 
etwa 10 mm und in einer Dicke von 3 mm augenscheinlich in einer Vene 
in die Substanz des Uterus hinein erstreckte. Auch dieser Theil der 
Wand wurde zur Anfertigung von Schnitten benutzt. Auf diese Weise 
konnten fast alle Theile der noch nicht sehr ausgedehnten Neubildung 
in diesem Falle untersucht werden. 

Bei dem technischen Theil der Untersuchung unterstützte mich mit 
bewährter Sachkenntniss Herr Privatdocent Dr. Saxer, welchem hier- 
durch ein wesentlicher Antheil an der genauen Feststellung des Befundes 
in diesem sowie in dem folgenden Falle zukommt. 


Mikroskopische Untersuchung der Schnittpräparate 
des Uterus. Der Beschreibung legen wir am besten ein Uebersichts- 
bild des Knotens der Uteruswand nach der Betrachtung bei schwacher 
Vergrösserung zu Grunde. An der der Uterushöhle zugekehrten Fläche 
wird der Knoten an der einen Seite noch von erhaltener, oder richtiger 
regenerirter Schleimhaut begrenzt, welche jedoch nur eine Dicke von 1 mm 
besitzt. Man erkennt darin einige kurze, gut ausgebildete, mit Cylinder- 
epithel ausgekleidete Drüsenschläuche, welche in schräger Richtung von 
der Oberfläche in die Tiefe hineinziehen. Andere Schläuche sind etwas 
unter der Oberfläche quer oder schräg oder parallel der Oberfläche ge- 
troffen. Die Grenzen der Epithelzellen sind nicht immer erkennbar, aber 
die Anordnung des Epithels und seiner Kerne entspricht ganz dem nor- 
malen Verhalten. Auch die Cilien sind hier und da noch sichtbar. 
Zwischen den Drüsenschläuchen sind blutgefüllte Gefässe vorhanden; im 
Zwischengewebe ziemlich dichtgedrängte kleine, rundlich-eckige Zellen mit 
rundlichen Kernen, die den gewöhnlichen Bindegewebszellen der Schleim- 
haut entsprechen, ausserdem zahlreiche, in Reihen oder dichten Häufchen 
angeordnete dunkle runde oder verschiedengestaltete Kerne, besonders in 
der Umgebung der Gefüsse. Nach der stärksten Vorwölbung des Knotens 
hin wird die oberflächliche Schleimhautschicht allmälig durch eine 
streifige, fibrinöse, mit zahlreichen kleinen Rundzellen mit multiformen 
Kernen durchsetzte Schicht eingenommen, welche sehr innig mit der 
tieferen Schicht zusammenhängt. Diese besteht beiderseits neben dem 
Knoten aus einer nach der Mitte hin abnehmenden Lage Muskulatur, 
deren Fasern hauptsächlich längs und schräg getroffen sind (die Schnitt- 
richtung entspricht der Längsrichtung des Uterus). Bei vielen Schnitten, 
welche der oberflächlich ulcerirten oder durch die Curette verletzten Stelle 
entsprechen, fehlt diese Schicht im Bereiche der Mitte des Knotens voll- 
ständig. 

Die Substanz des Knotens besteht in der Hauptsache aus einer sehr 
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dichten fibrinösen Gerinnungsmasse von unregelmässig streifiger Beschaffen- 
heit, in welcher sich besonders in der Nähe der Ränder einige rundliche 
Gebiete von dunkler bräunlicher Farbe abgrenzen, theils dichte An- 
häufungen rother Blutkörperchen in der geronnenen fibrinösen Masse, 
theils noch deutlich erkennbare, mit Blut prall gefüllte Gefässe. Die 
Substanz des Knotens hängt überall sehr innig mit der umgebenden 
Uterusmuskulatur zusammen; die Abgrenzung von dieser wird durch eine 
unregelmässige Linie gebildet, in welcher bei stärkerer Vergrösserung 
dunkler gefärbte, gewundene und zackige Bänder erkennbar sind, die sich 
mit dem Gewebe der Wand durchflechten. Das zunächst angrenzende 
Gewebe ist ziemlich reich an Gefässen mit gewuchertem Endothel, da- 
zwischen sowie in den Gefässen sind mehrkernige Leukocyten reichlich 
vorhanden, kleine Bindegewebselemente mit länglichen Kernen, aber nur 
spärliche und undeutliche Muskelfasern. Diese treten in geschlossenen 
Bündeln, in verschiedener Richtung getroffen, erst in einem kleinen Ab- 
stand auf, sind aber in der Nähe des Knotens noch durch breitere Binde- 
gewebsstreifen getrennt. Besonders bemerkenswerth sind aber in der 
Zwischenzone, sowie auch in der angrenzenden Muskulatur ziemlich regel- 
los verstreute, sehr grosse, meist wenig deutlich abgegrenzte Zellkörper 
mit sehr grossen, hell oder dunkel gefärbten Kernen. Die fibrinöse Ge- 
rinnungsmasse des Knotens (mit Hämatoxylin-Eosin ziemlich intensiv roth 
oder bläulichroth, mit der Gieson’schen Färbung röthlichgelb) ist fast 
überall mit sehr zahlreichen, dunkelkernigen Leukocyten durchsetzt, welche 
in kleinen, unregelmässig gestalteten Lücken gelegen, an vielen Stellen 
eine vollständige Auflockerung der geronnenen Massen herbeigeführt 
haben. 


In dem gegen die Mitte der Uteruswand befindlichen Theil des 
Knotens kommt an den Schnitten ein unregelmässig gestalteter Hohlraum 
zum Vorschein, der seinem ganzen Verhalten nach einem Gefässlumen 
entspricht, obwohl die Beschaffenheit der Wand bereits stark verändert 
ist. An einem grossen Theil des Umfangs wird sie durch die streifig 
fibrinösen Massen, oft mit eingelagerten rothen Blutkörperchen, ersetzt. 
Das Lumen ist grösstentheils durch ein grosszelliges Gewebe ausgefüllt, 
welches stellenweise, besonders in einigen Ausbuchtungen, ganz innig mit 
. der Wand zusammenhängt, während es an anderen Stellen durch einen 
breiten Zwischenraum von ihr getrennt ist. In dieser Gewebsmasse sind 
schon bei schwacher Vergrösserung die bekannten grossen, vielkernigen 
Protoplasmakörper erkennbar, welche oft durch Vacuolen in ein grob- 
maschiges Netzwerk umgewandelt sind, dazwischen grosse polyedrische 
Zellen mit scharfen Zellgrenzen und Kernen von sehr verschiedener Grösse. 
Diese Massen sind von grösseren unregelmässigen Spalträumen durchsetzt, 
welche rothe Blutkörperchen enthalten. An denjenigen Stellen, wo die 
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Geschwulstelemente die Ausbuchtungen des Hohlraumes ausfüllen, haben 
sie mehr die Gestalt grosser polygonaler, auch langgestreckter spindel- 
förmiger Zellen angenommen, welche sich nun von hier aus unmittelbar 
in das umgebende Gewebe hinein erstrecken und sich theilweise schon in 
grösserer Entfernung mehr oder weniger zahlreich angehäuft haben. Oft 
sind sie in der Wand kleinerer Gefässe in der Nachbarschaft, noch unter- 
halb des Endothels erkennbar, ferner im Bindegewebe zwischen den 
Muskelbündeln und Muskelfasern, wo sie nicht selten schmalere, lang- 
gestreckte Formen annehmen. Ihre Gestalt ist überhaupt ausserordentlich 
wechselnd; nicht selten sind auch grosse mehrkernige Klumpen mitten 
im Gewebe vorhanden, welche die Gestalt gewundener Bänder annehmen 
oder mit grossen Vacuolen durchsetzt sind. Diese grossen Zellen scheinen 
eine sehr nahe Beziehung zur Fibrinbildung zu haben; man sieht nämlich 
nicht selten die grossen, zuweilen noch dunkel, meist aber blass gefärbten 
Kerne mit noch scharfer Membran und dunklem Nucleolus, umgeben von 
einem homogenen oder eigenthümlich feinstreifigen Zellkörper, der ohne 
scharfe Grenze in die Umgebung übergeht oder von einem glänzenden 
Fibrinsaum umschlossen wird. 


Die Fortsetzung des die Neubildung einschliessenden venösen Ge- 
fässes findet sich in einer zweiten Serie von mehreren Hunderten von 
Schnitten, welche den in der Mitte der Uteruswand gelegenen Theil des 
Knotens umfassen. Fixirung in Flemming’scher Lösung, Färbung mit 
Saffranin, wobei auch hier die histologischen Details in vorzüglicher Weise 
hervortreten. Die Wand des Gefüsses ist indess nur stellenweise noch 
als solche erkennbar; das Lumen ist durch eine unregelmässige cylindrische 
Masse ausgefüllt, in der sich in den einzelnen Schnitten zwei bis drei 
parallel verlaufende schmale Balken aus längsfaserigem kernhaltigem Binde- 
gewebe erkennen lassen, augenscheinlich noch erhaltene Reste des Stromas 
mehrerer Chorionzöttchen ; am Eingang des Lumens (am Rande des Schnittes) 
ist eine dickere Masse von ähnlicher Beschaffenheit vorhanden, welche 
einem Zottenstämmchen angehört. Diese bindegewebigen Theile sind von 
einer dicken, stark gewucherten Epithelmasse umschlossen, welche das 
Lumen des Gefässes fast vollständig ausfüllt und an vielen Stellen mit 
der Wand verschmolzen und durch sie in die Nachbarschaft hinein- 
gewuchert ist. Die epitheliale Masse besteht in der Hauptsache aus hellen 
polyedrischen Zellen, welche in Gestalt unregelmässiger dicker Balken 
angeordnet sind. Durchsetzt und umgeben sind diese Zellen von viel- 
kernigen syneytialen Massen von der verschiedensten Form und Anord- 
nung, welche an vielen Stellen durch dichtgedrängte Fetttröpfchen voll- 
ständig schwarz erscheinen. An anderen Stellen sind sie durch grosse 
Vacuolen in ein grobmaschiges Netzwerk umgewandelt. Besonders be- 
merkenswerth ist, dass an vielen Stellen die syncytialen Massen dem binde- 
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gewebigen Stroma unmittelbar aufsitzen. Nester von hellen polyedrischen 
Zellen treten darin auf; stellenweise ist das sogen. Syncytium in ein 
Netzwerk mit immer schmäleren Bälkchen zwischen den hellen Zellen 
umgewandelt. Die Kerne dieser Zellen sind von sehr verschiedener Ge- 
stalt und grössere durchgreifende Unterschiede zwischen ihnen und den 
Kernen des Syncytium sind kaum vorhanden. Mitosen sind in den iso- 
lirten hellen Zellen ziemlich zahlreich, sie fehlen in den vielkernigen 
Massen. Die an das ursprüngliche Lumen angrenzenden Theile, besonders 
auch die Muskulatur, sind mit grossen, oft mit stark vergrösserten 
Kernen und sehr fettreichem Protoplasma versehenen Zellen durchsetzt, 
so dass stellenweise die Grenze zwischen den im Lumen gelegenen und 
den ausserhalb befindlichen Zellmassen vollständig verwischt ist. 


Die weitere Fortsetzung dieser das Lumen einer grösseren Vene aus- 
füllenden Wucherung findet sich in den der Mitte der Uteruswand entnom- 
menen Schnitten, in welchen bereits makroskopisch, inmitten der sonst ganz 
intacten Muskulatur, ein thrombusartiger cylindrischer Körper von etwa 
6 mm Länge und 2 mm Dicke sichtbar war. (Wegen der gekrümmten Form 
entspricht dieses Maass nur einem Theile der Thrombusmasse; ein Theil 
des Inhaltes war bereits auf dem frischen Durchschnitt hervorgetreten, 
siehe oben S. 222, Text-Fig. 5.) Eine Abgrenzung des Inhaltes von der 
grösstentheils noch deutlich erkennbaren Venenwand ist an den meisten 
Stellen sichtbar; nur an einigen ist der Inhalt mit der Wand innig ver- 
bunden. An anderen ist ein deutlicher Spalt zwischen beiden vorbanden. 
Im Inneren der cylindrischen Masse unterscheidet man (an den nach 
van Gieson gefärbten Präparaten) sehr deutlich die unregelmässig ge- 
stalteten rothgefärbten Reste des Zottenstromas (st), dessen Kerne und Zellen 
jedoch nicht mehr sichtbar sind. Dagegen ist es von zahlreichen Leukocyten 
durchsetzt. Die Hauptmasse des Pfropfes, welche diese Reste umgiebt, 
besteht aus einer ziemlich homogenen, gelblich gefärbten, fibrinähnlichen 
Substanz, in welcher man jedoch an vielen Stellen gewundene, band- 
förmige, kernlose und mit hellen Lücken durchsetzte Gebilde, ganz mit 
den syncytialen Formen übereinstimmend, erkennen kann (f). Auch diese 
Masse ist von Leukocyten in wechselnder Menge durchsetzt, hier und da 
treten vereinzelte oder in kleinen Gruppen angeordnete grosse, länglich 
runde Kerne hervor. Die Oberfläche ist dagegen grösstentheils von einer 
scharf begrenzten Randzone von wohl erhaltenen Epithelzellen (e) mit 
Kernen von etwas verschiedener Grösse eingenommen; die Zellgrenzen sind 
im Allgemeinen deutlich; hellere Zellen wechseln ziemlich regellos mit dunk- 
leren, welche bier und da Uebergiinge zu grösseren Zellklumpen bilden; 
eigentliche syncytiale Massen fehlen indess vollständig. Da, wo die In- 
haltsmasse mit der Wand der Vene zusammenhängt, sieht man, dass 
die grossen Zellen der Randschichte auch auf diese übergegangen sind, 
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und zwar lassen sich diese Zellen an der Innenfliche der Vene auch 
von da aus weiter, unter dem Endothel, und sodann in den tieferen 
Schichten, endlich auch in der angrenzenden Muskulatur verfolgen; doch 
ist die zellige Invasion an diesen Stellen noch im Beginn (siehe Taf.I Fig. 5). 





>=-—-m 


Eine besondere Erwähnung verdient noch eine Reihe von Schnitten, 
welche von einer Stelle des zuerst beschriebenen Knotens herrühren und 
in ganz besonders deutlicher Weise den Uebergang des gewucherten Zotten- 
epithels in die aus isolirten Zellen bestehende Geschwulstmasse erkennen 
lassen. Die Fig. 1 stellt bei schwacher Vergrösserung eine Stelle des 
nach der Muskulatur gerichteten Randes des Knotens mit einem kleinen 
Theil der hier noch erhaltenen, in einer Vene befindlichen Zotte dar; 
zwei kleine Abschnitte des Zottenstromas sind in der dichten fibrinösen 
Masse eingebettet; in ihrer Nachbarschaft zahlreiche Leukocyten; am 
oberen Rande tritt ein grösserer, besser erhaltener Theil der Zotte hervor, 
deren Bindegewebskerne noch gut sichtbar sind. Das Zottenepithel bildet 
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eine dicke Schicht, welche sich auf beiden Seiten in Form eines breiten, 
an Dicke zunehmenden Walles über die Oberfläche der fibrinösen Masse 
fortsetzt. Dabei verändert sich der Charakter des Epithels sehr erheblich; 
je weiter entfernt von der Zotte, desto grösser und un- 
regelmässiger werden die Kerne in den hier ganz isolirten 
Zellen; weiter nach abwärts sieht man am Rande der compacten Masse 
dieselben Zellen in unregelmässiger Weise in das Innere eindringen und 
auch die gegenüberliegende freie Fläche des Hohlraums zum Theil be- 
decken. 


Bei stärkerer Vergrösserung lassen sich an diesen Präparaten inter- 
essante Einzelheiten in dem gewucherten Zottenepithel erkennen, welche 
zum Theil in den Fig. 2 u. 3 Taf. I nach den in Zenker’scher Lisung 
fixirten, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbten Objecten wiedergegeben sind. 


Zunächst ist hervorzuheben, dass auch hier die syncytialen viel- 
kernigen Massen theilweise unmittelbar dem Zottenstroma auf- 
sitzen. Die dicken Synceytiummassen sind von Vacuolen und grösseren 
Lücken durchsetzt. In einigen der kleineren, hellen, rundlichen Lücken 
liegen freie Kerne. Einige der dickeren Syncytiumbalken sind geradezu 
in ein Netzwerk von hellen polyedrischen Zellen umgewandelt, deren 
Grenzen in das homogene, dunkler gefärbte Protoplasma des Syncytiums 
übergehen. An den Anfängen der Veränderung kann man auch die 
Bildungsweise der hellen Zellen deutlich genug verfolgen; das Erste scheint 
die Bildung eines schmalen, dann allmälig breiteren hellen Raumes (der 
selbst wieder aus kleineren Vacuolen entsteht) um den noch ziemlich 
unveränderten Kern zu sein; liegen mehrere derartige neben einander, so 
bildet das Syncytiumprotoplasma eine schmale (durch Eosin stärker färb- 
bare) Grenzschicht zwischen beiden, welche sich schliesslich zu einer dünnen 
Membran umwandelt. Der helle Raum um den Kern, welcher allmälig 
das ganze Innere des Zellkörpers einnimmt, ist wohl grösstentheils, wenn 
auch nicht ausschliesslich, durch die Anhäufung von Glykogen bedingt; 
oft sieht man um den Kern noch zarte strahlenförmige Reste Protoplasma. 
Die Kerne zeigen dabei noch keine erhebliche Verschiedenheit. Etwas 
weiter nach der Peripherie besteht die Hauptmasse der dicken Epithel- 
lage bereits fast vollständig aus hellen polyedrischen Zellen vom Charakter 
der Langhans’schen Zellschicht; nur an der Oberfläche liegen dunklere, 
aber bereits deutlich abgegrenzte Protoplasmakörper mit sehr stark ver- 
grösserten, dunklen, ziemlich homogen gewordenen Kernen. In den helleren 
polyedrischen Zellen treten zahlreiche Mitosen auf. An einer etwas weiter 
entfernten Stelle haben die grossen, unregelmässig gestalteten Zellkörper 
mit theilweise sehr stark vergrösserten, dunkelgefärbten Kernen noch mehr 
zugenommen; die tieferen Zelllagen haben noch mehr die Beschaffenheit 
der Langhans’schen Schicht, gehen aber ohne scharfe Grenze in die 
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dunkleren Zellen über; hier und da treten in der Nähe der Oberfläche 
kleine Gruppen heller Zellen mit bläschenförmigen Kernen zwischen diesen 
auf. Etwas weiter hin (nach links auf der Figur) schwindet jeder Unter- 
schied der beiden Zellformen vollständig; die ganze Schicht besteht nur 
noch aus unregelmässig gestalteten Zellkörpern mit grossen dunklen. 
Kernen. An anderen Stellen treten dann aber wieder helle polyedrische 
Zellen und Syncytiummassen auf. 

Schnitte durch den etwas höckerigen Theil der Uterusschleimhaut 
unterhalb des Knotens lassen ziemlich zahlreiche, aber auf einzelne etwas 
vertiefte Stellen beschränkte, neugebildete Drüsenschläuche von unregel- 
mässiger Gestalt erkennen; die verdickten Theile dazwischen bestehen aus 
einem eigenthümlich dichten, von gefüllten, zum Theil auch thrombosirten 
Gefässen und grösseren Bluträumen durchsetzten Gewebe. In dem homo- 
genen (bei Gieson’scher Färbung) blassröthlich gefärbten Gewebe finden 
sich zahlreiche grosse helle Zellkörper mit ziemlich dunkel gefärbten 
Kernen, welche sich oft nur undeutlich von dem umgebenden Gewebe 
abgrenzen. Die Zellen unterscheiden sich von Deciduazellen durch ihre 
grossen, oft unregelmässigen Kerne; sie entsprechen vielmehr den ein- 
gewanderten Chorionepithelien, machen jedoch nicht den Eindruck einer 
frischen, fortschreitenden Wucherung. 


Aus der Beschreibung dürfte hervorgehen, dass wir es in diesem 
Falle mit einem sehr frühen Arfang der malignen Neubildung zu 
thun haben, welche sich an das Eindringen einer oder einiger Zotten 
in eine Vene der Placentarstelle angeschlossen hat. Die Haupt- 
masse des an sich noch nicht grossen Knotens in der Wandung 
besteht nicht aus Geschwulstgewebe, sondern aus Gerinnungs- 
producten; sie entspricht in ihrer Zusammensetzung einem noch 
ziemlich frischen Thrombus aus Fibrin, rothen Blutkörperchen und 
zahlreichen eingewanderten Leukocyten. Man kann auch erkennen, 
dass diese Masse ursprünglich im Lumen einer Vene entstanden 
ist, doch sind deren Wandungen grösstentheils nicht mehr deutlich, 
vom Fibrin durchsetzt und umgeben. Die Thrombusmasse hat offen- 
bar unter dem Einfluss der in der Vene zur Entwickelung gelangten 
Neubildung an Umfang zugenommen, wenigstens lässt sich nach- 
weisen, dass mit dem Vordringen der epithelialen Zellen in die 
Venenwand und über dieselbe hinaus die Bildung von Fibrin und 
die Anhäufung rother Blutkörperchen fortschreitet. Auf diese Weise 
ist die Abgrenzung des Knotens von der umgebenden Muskulatur 
stellenweise verschwunden. Die Entwickelung des eigentlichen Ge- 
schwulstgewebes lässt sich mit grösster Deutlichkeit, ja man kann 
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sagen mit absoluter Sicherheit auf den epithelialen Ueberzug der 
in die Vene eingeschlossenen Chorionzotten zurückführen. In einem 
grossen Theil der Vene hat die Neubildung, wo sie noch frei im 
Lumen liegt, vollständig den Charakter der sogen. Zellknoten oder 
der Zellsäulen der jungen Placenta oder der Blasenmole, sie besteht 
der Hauptsache nach aus einer Wucherung der Langhans’schen 
Zellschicht, ist aber umgeben und durchsetzt von dem charak- 
teristischen, vielgestaltigen Syncytium; eine scharfe Abgrenzung 
der beiden Gewebsformen, welche zwar an vielen Stellen deutlich 
genug ist, lässt sich nicht überall durchführen. Beide Theile des 
Epithels gehen in isolirte Zellen mit grossen Kernen über, welche 
in das Gewebe der Uteruswand längs den Endothelien der Gefässe 
und zwischen die Muskelfasern eindringen und zu einer diffusen 
Infiltration mit epithelialen Zellen führen. Das Zottenstroma ist 
an der Wucherung nicht betheiligt, geht vielmehr allmälig zu Grunde. 
Auch grössere Theile der Epithelzellenmassen an der Oberfläche 
der Zottenreste verfallen der Nekrose mit „fibrinoider* Umwandlung. 

An der malignen Natur der Neubildung ist meines Er- 
achtens nicht zu zweifeln. Die weitere Verschleppung der wuche- 
rungsfähigen Elemente hätte jederzeit durch Ablösung von Theilen 
der weichen, zellenreichen Masse in der grösseren Vene, sowie durch 
das beständige Vordringen der isolirten Epithelzellen in die Mus- 
kulatur und in die Gefässe stattfinden können. Das wichtigste 
Symptom, die immer wiederkehrende profuse Blutung — in diesem 
Falle ohne eine in die Uterushöhle frei hineinragende Geschwulst- 
masse — lässt sich, wie mir scheint, nur dadurch erklären, dass 
die Wand der ursprünglich thrombosirten Vene, ebenso wie die sie 
ausfüllende Thrombusmasse, durch die wuchernden Epithelzellen be- 
ständig angefressen und gelockert wurde. Durch die Curette sind 
wahrscheinlich die der Uterushöhle zunächst liegenden Theile des 
Knotens (Schleimhautreste mit Deciduazellen, welche am exstirpirten 
Uterus nicht mehr gefunden wurden, fibrinöse Gerinnungsmasse und 
Zottenreste mit gewucherten Epithelmassen) herausbefördert werden. 
Man kann sich wohl vorstellen, dass durch diesen Eingriff auch neue 
Blutungen angeregt werden können, während andrerseits dem 
Weiterwuchern der Geschwulstmasse in der Tiefe kein Einhalt ge- 
boten werden kann. Man kann wohl die Frage aufwerfen, ob im 
günstigen Fall die Neubildung spontan zum Stillstand kommen und 
ausheilen könnte. Ganz unmöglich ist das wohl nicht; sehen wir 
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doch, dass die in der höckerigen Placentastelle noch vorhandenen 
Residuen eingewanderter Chorionepithelien keine Neigung zur Prolifi- 
cation zeigen. In Anbetracht der sehr üppigen Wucherung des 
Chorionepithels in den tieferen Theilen der Wand ist indess die 
Wahrscheinlichkeit eines spontanen Stillstandes sehr gering. Viel- 
mehr zeigen uns andere Fälle von etwas längerer Dauer die späteren 
Stadien der Neubildung in Gestalt grosser hämorrhagischer Knoten 
in der Dicke der Uteruswand mit immer weiterer Verbreitung durch 
Vermittelung der venösen Gefässe. Der Grundsatz „Principiis obsta“ 
scheint daher hier vollkommen am Platze zu sein. 


Ein wesentlich anderes Bild bot der folgende 


Fall 2. 


Katharina L., 22 Jahre, Dienstmädchen aus Fr. bei Marburg. 
Die Menstruation trat im 17. Jahre auf, war regelmässig, ohne Be- 
schwerden. Im November 1896 trat Gravidität ein, welche durch Ge- 
burt einer Traubenmole am 31. März 1897 unterbrochen wurde. Am 
12. Mai d. J. stellte sich Patientin in der poliklinischen Sprechstunde 
mit der Angabe vor, dass seit 14 Tagen Blutung bestehe; auch sollen 
häutige Fetzen abgegangen sein. Der Befund war folgender: Uterus 
anteflectirt, mässig vergrössert, Cavum 9,5 lang; die Sonde stösst nirgends 
auf Rauhigkeiten. Mit der Curette werden die Wände des Uterus gründ- 
lich bestrichen in der Annahme, dass es sich um Tumorbildung handle; 
trotzdem wurden nur wenige kleine Gewebsstücke erhalten. 

Die Untersuchung der Stückchen im pathologischen 
Institut ergab nur Üterusschleimhaut mit normalen 
Drüsen. 

Erst am 7. September 13897 wurde die Patientin (welche zu einem 
früheren Termine bestellt worden war) wieder aufgenommen. Sie gab 
an, den Sommer über regelmässig menstruirt gewesen zu sein; seit 
3 Wochen habe andauernde Blutung mit starkem Rückgang des All- 
gemeinbefindens stattgefunden. Klagen über Mattigkeit und Schwäche, 
kein Husten. 

Status: Kräftig gebaute Patientin, Aussehen anämisch, Lippen 
etwas livide, Hautfarbe eigenthümlich graugelblich. Herz und Lunge 
normal. 

Aus der Vagina entleert sich blutig gefärbte schleimige Flüssigkeit; 
in der Scheide, dicht hinter dem Introitus im Harnröhrenwulst gelegen, 
ein kleiner kirschgrosser, schwer verschieblicher, nicht ulcerirter Knoten. 
Der Uterus anteflectirt, weich, vergrössert wie in der 8. Woche der 
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Gravidität. Orificlum ext. geschlossen, Adnexa nicht mit Sicherheit zu 
palpiren. 

Durch Curettement in der Narkose werden sehr reichliche 
Massen entleert, deren Untersuchung im pathologischen Institut zweifellos 
maligne Geschwulsttheile ergiebt (siehe unten). Die genauere Abtastung der 
Adnexa, besonders per rectum, lehrt, dass dieselben rechts beweglich sind, 
während nach links und hinten ein unbeweglicher, derber, kleinfinger- 
dicker, knollig sich anfiihlender Strang vom Uterus zum Becken zieht, der 
den Uterus fixirt. Infolge dieses Befundes wird die bereits in Aussicht 
genommene Totalexstirpation aufgegeben. 

20. September. In der Vagina ein neuer Knoten, der hinter dem 
ersten sitzt. Beide Knoten werden exstirpirt, der vordere jedoch nur un- 
vollständig, da er mit der Blase fest verwachsen ist. 

In den folgenden Tagen entwickelt sich Oedem der rechten grossen 
Schamlippe. 

25. September. Auswurf blutigen Sputums; die ödematöse Scham- 
lippe ist allmälig härter geworden. Abgang blutiger, etwas faulig riechen- 
der Flüssigkeit. Das Sputum erinnert am meisten an das bei hämor- 
rhagischen Infarcten; mikroskopisch fand ich darin zahlreiche grosse runde, 
zum Theil verfettete, zum Theil auch pigmentirte Zellen, welche aber für 
vergrösserte alveolare Epithelien zu halten waren. | 

In der Folgezeit besteht dauernd Fieber bis 39° mit Remissionen 
am Morgen. Der Puls geht bis auf 140 in die Höhe. Allmäliger Kräfte- 
verfall, deutlich kachectische Hautfarbe. 

23. October. Entleerung intensiv blutig gefärbten Harns, nachdem 
schon seit mehreren Tagen Schmerzen bei der Harnentleerung aufgetreten 
waren. Der Harn wird aber spontan entleert, während Ende September 
Patientin öfter katheterisirt werden musste. 

28. October. Patientin wird von den Angehörigen nach Haus ge- 
bracht. 

Status bei der Entlassung: Der blutige Auswurf ist verschwunden 
(seit 8—10 Tagen). Der Uterus ist von aussen zu fühlen, steht 4 Finger 
breit über der Symphyse. Die rechte grosse Schamlippe“ist hühnereigross, 
derb, die kleine Schamlippe ödematös. 

Aus der Vagina entleert sich jauchige Flüssigkeit. Die Vagina ist 
durch Geschwulstmassen stark eingeengt; in der hinteren Vaginalwand 
findet sich ein etwa wallnussgrosser isolirter Knoten; die Parametrien 
sind beiderseits starr, besonders nach links sind dicke Massen zu fühlen. 

Der Tod erfolgte am 4. November Abends. 


Die Section wurde am 5. November 1897 Vormittags durch 
Dr. Saxer vorgenommen. 
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Schlank gebaute, stark abgemagerte und sehr blasse Leiche. Ge- 
ringe Todtenstarre, sehr blasse Todtenflecke. Abdomen ziemlich stark 
aufgetrieben, Thorax flach. Mammae verhältnissmässig gross. In der Tiefe 
des Beckens lassen sich einige umfangreiche Tumoren durchfühlen, ober- 
halb des linken Ligam. Pouparti ein deutlich et derber Knoten 
(der sich später als das linke Ovarium erweist). 


Bei Eröffnung der Bauchhöhle finden sich ausgedehnte Verklebungen 
der Bauchdecken mit den dahinter liegenden Organen, so dass die Frei- 
legung derselben nur nach Lösung der Verklebungen gelingt. Die aus- 
gedehnte Harnblase nimmt als grosser schlaffer Sack die ganze untere 
vordere Hälfte des Bauches ein und reicht nach aufwärts bis zum Nabel. 
Der Gipfel der Blase ist ziemlich fest mit dem grossen Netz vereinigt. 
Nach Lösung der Adhäsionen kommt der in grosser Ausdehnung mit der 
Blase verwachsene, stark vergrösserte Uterus zum Vorschein. In dem 
oberen, durch das verwachsene Netz nach unten abgeschlossenen Theil der 
Bauchhöhle findet sich ziemlich reichlich schmutzigbräunliche Flüssigkeit, 
an Leber und Milzoberfläche sind leichte fibrinöse Auflagerungen vor- 
handen, ähnliche auf der Vorderfläche des Magens. Die Serose des Dünn- 
darms und der Douglas’sche Raum sind dagegen frei von solchen. 


Zwerchfell rechts am oberen, links am unteren Rand der 4. Rippe; 
in beiden Pleurahöhlen etwas stark getrübte Flüssigkeit; beide Lungen 
weit vorliegend. 


Das Herz ziemlich klein, sehr blass, Muskulatur etwas gelblich, 
nicht fleckig, Klappen ohne Veränderung. 

Lungen frei von Adhäsionen; die Oberfläche beider grösstentheils 
blassröthlich, sehr wenig pigmentirt; beiderseits treten an der Oberfläche 
sehr reichliche rundliche Knoten von verschiedener Grösse hervor, die 
kleinsten stecknadelkopfgross, die grössten erbsen- bis kirschengross, von 
bräunlichrotber Farbe. Dieselben Knoten sind auf dem Durchschnitt in 
grosser Zahl vorhanden; das Gewebe dazwischen ist lufthaltig, weich, 
blassröthlich, das der Knoten selbst grösstentheils graurötblich bis bräun- 
lichroth, stellenweise deutlich hämorrhagisch. 

Milz etwas geschwollen, blass. 

Leber ziemlich gross, fettreich und blass. 

Beide Nieren von sehr blass gelblichgrauer Farbe, feucht und 
schlaf. Rinde auf dem Durchschnitt sehr blass, das Nierenbecken etwas 
erweitert. 

Der Uterus wurde im Zusammenhang mit Blase, fusseren Genitalien 
und Mastdarm herausgenommen und ergab bei der Untersuchung im 
pathologischen Institute folgenden Befund: Der Uterus ist sehr stark 
vergrössert, seine grösste Breite im Fundus 12cm; grösste Dicke des 
Körpers 9,5 cm, Länge an der Hinterfläche vom Fundus bis zum Dou- 
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glas’schen Raum 18 cm. Er hat im Ganzen noch seine Gestalt bewahrt 
und ähnelt einem schwangeren Uterus etwa vom 4. Monat; die hintere 
Fläche ist mit glatter Serosa bedeckt, aber von reichlichen weiten dunkel- 
rothen Gefässen durchzogen; an mehreren Stellen treten unter der Ober- 
fliche schwirzlichrothe Flecken, zum Theil auch etwas erhabene Knoten 
hervor. Einige Knoten sind auch unter der Oberfläche durchzufühlen. 
Die vordere Fläche ist grösstentheils durch schwärzlichrothe, ziemlich 
derbe Vorwölbungen eingenommen, über welche ebenfalls glatte Serosa 
hinwegzieht. Nur an einigen grösseren Knoten, am Uebergang zu den 
Parametrien, finden sich etwas fest haftende, aber noch leicht abstreifbare 
dunkelrothe Auflagerungen. Das linke Ligam. latum ist ebenfalls be- 
trächtlich infiltrirt, die linke Tube ungleichmässig verdickt, grösstentheils 
mit schwärzlichrothen Flecken besetzt, die sich wie varicöse Knoten ver- 
halten. 


Das linke Ovarium ist in eine derbe Geschwulstmasse von 6,5 cm 
Länge, 4—5 cm Breite, 8,5 cm Dicke umgewandelt, an der Oberfläche 
fleckig geröthet, auf dem Durchschnitt ziemlich derb, grösstentheils dunkel- 
roth, wie hämorrhagisch infiltrirt, auch kommen einige Hohlräume, wie 
Follikel, zum Vorschein, dazwischen ein sehr dichtes, mit coagulirtem 
Blut durchsetztes Gewebe. Auch das rechte Ovarium ist vergrössert, 
5, 3,5 und 2,5 cm, aber heller gefärbt, weicher, auf dem Durchschnitt 
ödematös, mit einigen kleinen COystchen durchsetzt. Das linke Ovarium 
war an einer Stelle mit der Flexura sigmoidea durch bräunlichrothe 
Masse verklebt; der Rand der Verklebung ist an letzterer noch erkennbar. 


Im linken Parametrium erstreckt sich eine sehr derbe, auch auf 
dem Durchschnitt bräunlichrothe blutige Infiltration bis au die Becken- 
wand, mit der die Weichtheile fest verwachsen waren. Rechts finden 
sich noch einige weiche, circumscripte Knoten, anscheinend vergrösserte 
Drüsen. Das Ligam. latum ist ebenfalls an der Basis stark verdickt, mit 
bräunlichrother Geschwulstmasse infiltrirt. 


Die Blase ist sehr umfangreich, mit der Vorderfläche des Uterus 
in grosser Ausdehnung fest verwachsen (die hintere Blasenwand misst 
vom oberen Rand der Verwachsung bis zum Orificium 15 cm). Die 
Innenfläche der Blase ist sehr missfarbig; sie ist an der Hinterwand im 
Ganzen glatt, an den Seiten und vorn mit sehr zahlreichen, vielfach zu- 
sammenfliessenden, scharf begrenzten rundlichen Geschwüren besetzt, durch 
welche die Schleimhaut siebförmig durchlöchert erscheint. Die grössten 
Geschwüre sind bis Zehnpfennigstück gross. Im unteren Theil der Blase, 
ziemlich genau dem Trigonum entsprechend, findet sich eine höckerige 
Vorwölbung von 5 cm Breite und Länge. Die Mündung der Ureteren 
liegt innerhalb dieser Masse. Nach links wölbt sich noch eine zweite 
kleinere Geschwulstmasse hervor. (In der Blase befand sich bei der Er- 
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öffnung schmutzigbraune, sehr stark ammoniakalisch riechende Flüssigkeit 
und etwa eine Handvoll hellbräunlicher Coagula). 

Vena cava, beide Vv. iliacae und hypogastricae sind, soweit sie 
vorhanden sind, frei von Thromben. Die linke V. iliaca ist dicht unter- 
halb der Mündung der V. hypogastrica durch die oben erwähnten Ge 
schwulstmassen sehr stark verengt, ihre Wand jedoch nicht durchbrochen. 

Die rechte grosse Schamlippe ist durch eine in der Tiefe 
derselben entwickelte Geschwulstmasse stark vergrössert, bildet eine etwa 
gänseeigrosse Anschwellung, die auch auf die kleine Schamlippe und das 
Frenulum clitoridis übergeht. Alle diese Theile sind von sehr derber 
ödematöser Beschaffenheit. Die rechte Seite der Vulva ist missfarbig, 
durch eine oberflächliche flache, graugelblich belegte Ulceration einge- 
nommen. Die Vagina ist sehr eingeengt, anscheinend durch sehr derbe 
Infiltrate, die sich von rechts und vorn hineinwölben. Am ganzen 
vorderen Umfang, sowie an beiden Seiten, ist die Vagina von ähnlichen 
bräunlichrothen Knoten, die sich schlecht von der Umgebung abgrenzen, 
umgeben. Diese standen in fester Verbindung mit dem Schambogen. Die 
Harnröhre ist sehr weit, ihre Mündung aber durch die am vorderen 
Umfang vorhandene Geschwulstmasse verlagert. 


Der Uterus mit der Blase wurde nach vorläufiger Härtung in 
Müller’scher Flüssigkeit mit Formolzusatz in der Sagittalrichtung durch- 
schnitten (Fig. 6). 

Seine Länge vom Fundus bis zum Orificium ext. beträgt 16 cm; 
die Länge des Cervicalcanals 7 cm; sein Durchmesser etwa 6 cm, nach 
unten etwas mehr. Vom Orificium internum nach aufwärts erweitert 
sich die Höhle etwas; die Hinterwand ist in einer Länge von etwa 2cm 
mit glatter Schleimhaut bekleidet; darauf folgt eine höckerige 
Geschwulstmasse von 6cm Länge. Die Vorderwand ist un- 
mittelbar vom Orificium an durch eine ähnliche Geschwulst- 
masse von 7 cm Länge eingenommen; der oberste Theil der 
Schleimhaut des Fundus ist wieder erhalten, aber an der Grenze der 
Geschwulst etwas höckerig verdickt. Die Hinterwand des Körpers ist 
grösstentheils noch von Muskulatur gebildet, die eine Dicke von 6—8 mm 
besitzt und zwei eingelagerte Geschwulstknoten einschliesst. Die grosse 
Geschwulstmasse an der Innenseite grenzt sich ziemlich scharf durch ihre 
hellere Farbe ab, ihre Dicke beträgt etwa 2 cm; sie ist nach innen stark 
zerkliftet. Die Vorderwand ist durch Geschwulstmasse bis zu 5 cm 
verdickt; die Farbe ist auf dem Durchschnitt mehr röthlichbraun, ihre 
Consistenz ziemlich fest elastisch; sie ist durch einen helleren gelblichen 
Saum nach aussen scharf abgegrenzt. Nach aufwärts setzt sich die Ge- 
schwulstinfiltration in der Wand des Uterus in einer Dicke von 2—2?], cm 
fort, hier von grösseren Bluträumen, weisslichen und hämorrhagischen 
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Einlagerungen und muskulösen Streifen durchsetzt. Die Hinterwand der 
Cervix ist 2 cm dick, in der ganzen Ausdehnung durch ähnliche hämor- 
rhagisch infiltrirte Geschwulstmassen eingenommen, ähnlich die ganze, 
nach aufwärts bis 3 cm dicke Vorderwand. Nur der untere Theil der 
Portio ist noch muskulös; die vordere Lippe ist mit theils locker, theils 
fester haftenden Auflagerungen bedeckt. 

Die hintere Blasenwand ist sehr innig mit der vorderen Uteruswand 
verwachsen, stark verdickt, circa 5 cm. Die Geschwulstmasse des Tri- 
gonum misst auf dem Durchschnitt 1,3cm. Sie hängt ziemlich innig mit 
einem Knoten in der Vorderwand der Vagina zusammen. An der Hinter- 
wand der Vagina findet sich ziemlich genau gegenüber ein 3 cm langer, 
1,5 cm dicker Geschwulstknoten. Die nach unten sehr weite Harnröhre 
ist an der Innenfläche mit Fetzen bedeckt, welche zum grossen Theil der 
Schleimhaut angehören, zum Theil auch aufgelagert zu sein scheinen, 
Ihre Mündung liegt fast 5cm oberhalb der kleinen Schamlippe; an ihrer 
Vorderfläche findet sich eine mit der Symphyse verbundene, etwa 1,5 cm 
dicke Schicht Geschwulstmasse, welche nach abwärts bis auf 2,5 cm an 
Dicke zunimmt und hier direct in den Schwellkérper der Clitoris über- 
geht, welche dadurch stark nach abwärts und vorn gedrängt ist. Seitlich 
hängt diese Masse mit der die grosse und kleine Schamlippe einnehmenden 
Geschwulst zusammen, welche auf einem Durchschnitt in der Querrichtung 
eine Dicke von 5—6 cm besitzt und etwa 1 cm unter der Oberfläche liegt. 


Mikroskopische Untersuchung. Die Untersuchung der durch 
Curettement erhaltenen Massen ergab einen Befund, welcher erheblich von 
dem des vorigen Falles abwich, aber dennoch zur Annahme eines malignen, 
vom Chorionepithel stammenden Tumors führte. 

Die ziemlich umfangreichen, mit Blutgerinnseln gemischten Gewebs- 
stücke wurden in Alkohol gehärtet und nach Einbettung geschnitten. Es 
fanden sich darunter grössere Theile der mit Geschwulstmasse infiltrirten 
Uterusschleimbaut (bis zu 3—4 cm Dicke) mit stellenweise erhaltenem 
Oberflächenepithel und zahlreichen, augenscheinlich neugebildeten Drüsen- 
schläuchen. Die Oberfläche bildet stellenweise papilläre Vorsprünge, welche 
mit Cylinderepithel bedeckt sind; stellenweise geht dieses gewöhnlich aus 
ziemlich hohen hellen Zellen mit basalen Kernen bestehende Epithel 
in eine niedrige Lage ganz flacher Zellen über. Das darunter befindliche 
Schleimhautgewebe ist meist mit sehr dicht gedrängten kleinen Rund- 
zellen mit einfachen oder multiplen Kernen infiltrirt, dazwischen kommen 
aber an vielen Stellen grosse rundliche und unregelmässig gestaltete Zellen 
mit grossen Kernen von verschiedener Form und Grösse vor, die weiter in 
der Tiefe immer zahlreicher und dichter gedrängt werden und schliesslich 
den grössten Theil des Gewebes ausmachen. Die Kerne sind zum Theil 
länglichrund, bläschenförmig, mit grossen Nucleolen, oder ganz unregel- 
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Uterus, Vagina, Blase und äussere Genitalien 
in Sagittalschnitt nach der Hartung, J, der 
nat. Grösse. — c Noch erhaltener Theil des 
Cavum uteri im Fundus. t Die Hauptmasse 
der Geschwulst an der vorderen und hinteren 
Wand, durchweg nekrotisirt und in Zerfall 
begriffen. cx Hämorrhagisch infiltrirte Wand 
f des Cervicaltheils. tv Geschwulstknoten der 
fe im Vagina. u Urethra. ut Ulceration an der 
l Urethralmündung. s Kleines Stick der Sym- 

physe. ts Hämorrhagische Geschwuistmasse 
zwischen Urethra und Schambogen, nach abwärts auf die Clitoris und die Schamlippen über- 
greifend. cc Corpus cavernosum clitoridis, z. Th. infiltrirt. 1 Grosse Schamlippe, nur theil- 
weise sichtbar. fc Frenulum clitoridis. lm Kleine Schamlippe. h Rest des Hymen. r Rec- 
tum. sp Sphincter ani. v Die stark ausgedehnte Harnblase mit verdickter Wand und zahlreichen 
Tlcerstionen der Schleimhaut; in der Gegend des Trigonum wölbt sich höckerige Geschwulst- 
masse in die Blase vor. o Das vergrösserte (ödematöse) rechte Ovarium. vx Varioöser Knoten 

neben der Tube. f Fimbrienende. 
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mässig, dunkel und homogen. Die dazwischen auftretenden Drüsenschläuche 
sind mit regelmässigem, wenn auch meist etwas niedrigem Epithel aus- 
gekleidet. Das Grundgewebe der Schleimhaut ist ein feinfaseriges, mit 
länglichen und rundlichen Kernen durchsetztes Bindegewebe, geht jedoch 
vielfach in eine glänzende, streifige fibrinöse Masse über, besonders da, wo 
die grossen Zellen bereits dichter angehäuft sind. Eine häufige Erschei- 
nung ist an solchen Stellen, dass die Drüsenschläuche von einer Seite her 
von einem fibrinösen, polypös in das Lumen sich hineindrängenden Pfropf 
durchbrochen werden, Einzelne Geschwulstzellen drängen das Epithel nach 
innen und können auch mit der fibrinösen Masse in das Lumen gelangen. 
Solche Bilder können bei flüchtiger Betrachtung die Vorstellung erwecken, 
dass die Geschwulstzellen von dem Drüsenepithel ausgehen. Weiterhin 
ordnen sich die ersteren zu geschlossenen Zügen, in welchen die dicht an 
einander gedrängten Zellen nicht selten Spindelformen mit ziemlich lang 
gestreckten Kernen annehmen, Die Zellstränge geben in grössere nester- 
artige Zellmassen über, welche in der Mitte meist einen unregelmässig 
gestalteten, spaltförmigen, mit feinfädigem Gerinnsel und rothen Blut- 
körperchen ausgefüllten Hohlraum einschliessen. In diesen Zellhaufen 
machen die Geschwulstzellen weitere Umwandlungen durch. Die dicken 
Zellmassen, welche der bindegewebigen Wand aufsitzen, bilden nach innen 
höckerige Vorsprünge; die dicht an einander liegenden Zellen sind zum 
grössten Theil hell, polyedrisch, mit ziemlich gleich grossen rundlichen 
Kernen, sie ähneln durchaus den hellen polyedrischen Zellen der übrigen 
Fälle. Dazwischen sind nicht selten schmale, langgestreckte spindelförmige 
Zellen mit dunkelgefärbten homogenen Kernen vorhanden, welche an der 
freien Oberfläche der Zellmassen oft in sehr viel grössere unregelmässig 
gestaltete Zellkörper von dunkler Färbung mit sehr grossen, dunkel und 
homogen gefärbten Kernen übergehen. In einigen dieser grossen Zell- 
massen ist der ganze centrale Theil anstatt eines Lumen vollständig durch 
die grossen, mit sehr umfangreichen, nicht selten auch multiplen Kernen 
versehenen Zellkörper eingenommen. Doch bleiben diese fast stets 
von einander deutlich abgegrenzt und bilden keine grossen zusammen- 
hängenden Syncytien; dagegen enthalten sie nicht selten Vacuolen; in 
den helleren Zellen kommen Mitosen vor, jedoch nicht sehr reichlich und 
schlecht ausgebildet. Oft finden sich die grossen keulenförmigen Zellen 
mit dunklen Kernen auch zwischen den helleren Zellen, eine scharfe 
Unterscheidung der beiden Zellformen ist indess nicht immer möglich (das 
Verhalten dieser Zellmassen erinnert am meisten an die Abbildung Taf. VI, 
Fig. 11 der Geschwulstmasse des zweiten Falles meiner früheren Arbeit, 
doch waren hier auch vielkernige syncytiale Balken ausgebildet). Im 
Allgemeinen tritt auch hier, wie im ersten Fall, die nahe Beziehung 
zwischen Geschwulstzellen und Fibrinbildung hervor. 
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Das ganze Gewebsstück hängt sehr innig mit einer umfangreichen 
fibrinösen Gerinnungsmasse zusammen, welche an vielen Stellen sehr reich- 
lich mit Leukocyten durchsetzt ist. 


Die Untersuchung auf Glykogen wurde erst an den bereits in Cel- 
loidin eingebetteten Stücken vorgenommen und ergab daher (auch nach 
Auflösung des Celloidins) nur noch unvollkommene Resultate, spärliche 
Glykogenreste in den Zellhaufen. 


Aus der Beschaffenheit dieser durch Curettement entfernten Schleim- 
hautstücke und aus dem Verhalten des Uterustumors geht hervor, dass 
die ersteren nicht der Stelle der primären Geschwulstbildung entstammen, 
sondern einem von hier aus secundär infiltrirten Theile der Wand. 

Von den Organen der Leiche wurden verschiedene Theile des Uterus, 
der Vaginalknoten, des linken Ovarium, der Lungen zur mikroskopischen 
Untersuchung benutzt. Die Uebereinstimmung im Bau ist im Allgemeinen 
sehr gross. 


Eigentliche compacte Geschwulstmassen von grösserem Umfang 
finden sich nirgends; auch die grossen hämorrhagischen Knoten in der 
Uteruswand und der Vagina, die Infiltration des linken Ovarium bestehen 
der Hauptsache nach aus Blut und Thrombusmassen, während die Ge- 
schwulstelemente theils als einzelne Zellen, theils in grösseren lockeren 
Haufen und Zellsträngen sich im Grundgewebe und in den Gefässen 
ausbreiten. 

Die grosse, an der Oberfläche in Zerfall begriffene nekrotische Masse 
in der Uterushöhle lässt mikroskopisch so gut wie gar nichts von Ge- 
schwulstelementen erkennen. In der Nähe der Basis zeigt sich, besonders 
deutlich an den nach van Gieson gefärbten Präparaten, ein immer mehr 
auseinanderweichendes feinfaseriges Gerüst von Bindegewebe (durch Fuchsin 
roth gefärbt), welches unmittelbar in die netzförmig angeordneten, intensiv 
roth gefärbten Bindegewebszüge zwischen den Muskelbündeln über. — 
oder richtiger gesagt — aus ihnen hervorgeht. Die gelb gefärbten 
Muskelbündel, welche dazwischen eingeschlossen sind, werden allmälig 
undeutlicher, die Kerne verschwinden, die ganze Masse ist mit rothen 
Blutkörperchen und Fibrin dicht durchsetzt; an vielen Stellen, besonders 
an den Rändern, treten Haufen von Leukocyten auf. Hie und da liegen 
in den Spalten Häufchen grosser kernloser, rundlicher Schollen, die ab- 
gestorbenen, blass und homogen gewordenen Geschwulstzellen. Aehnlich 
verhalten sich auch die in so ausserordentlich grosser Zahl die ganze 
ÜUterussubstanz durchsetzenden bräunlichrothen Knoten; auch diese kann 
man nicht eigentlich als Geschwulstknoten bezeichnen, sondern nur als 
Blutknoten, denn sie bestehen fast durchweg aus mehr oder weniger 
dichtem streifigen Fibrin, welches mit rothen Blutkörperchen durchsetzt 
ist. An vielen Stellen überwiegen die letzteren, an anderen, blassen, 
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gelblich oder weisslich gefärbten Stellen ist das Fibrin fast rein vor- 
handen. Selten sind die Knoten scharf begrenzt; an den meisten Stellen 
gehen sie ziemlich allmälig in die umgebende Muskulatur über, während 
die intermuskulären Bindegewebszüge sich auflockern ; an solchen Stellen 
in der Nähe des Randes der Knoten kommen nicht selten auch prall mit 
Blut gefüllte Gefässräume mit erhaltener Wand zum Vorschein, welche 
sich ebenso in sehr grosser Zahl in der benachbarten Uterussubstanz 
finden. 


Hier, an der Grenze der Knoten, ist der Sitz der eigentlichen In- 
filtration mit Geschwulstzellen; zwischen den Muskelfasern, in den Binde- 
gewebszügen zwischen den Muskelbündeln liegen sie einzeln, in Reihen, 
und schliesslich in grossen lockeren Haufen, meist ganz regellos, ohne 
besondere Anordnung, überall da am reichlichsten angehäuft, wo das 
Gewebe auseinandergewichen und gelockert ist. Ganz besonders charak- 
teristisch ist die grosse Neigung zur Ausbreitung längs und in den Ge- 
fissen. Nicht selten sieht man die grossen Geschwulstzellen reihenweise 
an der Innenfläche eines Gefässes, aber noch von einer zarten Endothel- 
lage bedeckt (wie in Fall 1, Fig. 5), dann frei im Lumen, meist mit 
rotben Blutkörperchen untermischt. Ueberall sieht man in der Muskulatur 
die kleinen Venen (auch einzelne Arterien) mit Blut prall gefüllt, und 
zwischen den Blutkörperchen vermisst man fast nie die grossen Geschwulst- 
zellen, die nicht selten einen grossen Theil des Lumen einnehmen. Die 
Form der Zellen ist im Allgemeinen sehr variabel; stellenweise, besonders 
da, wo eine Gruppe an einander gelagerter Zellen eine Gewebslücke aus- 
füllt, unregelmässig polyedrisch, mit runden, stark granulirten, deutlich 
bläschenförmigen Kernen von mittlerer Grösse. Es finden sich jedoch nicht 
die ganz hellen Zellen mit polyedrischen Grenzen, welche in den dichteren 
Zellmassen zur Entwickelung kommen. Die grosse Mehrzahl zeigt die 
ganz unregelmässige Form, die sich augenscheinlich dem vorhandenen 
Raum anpassen, langgestreckt (zwischen Muskelfasern), rundlich, kugelig, 
oval, gekrümmt. Die gleichen Formveränderungen zeigen die Kerne, 
welche oit enorm gross und dabei meist dunkel und homogen werden. 
Grosse vielkernige Klumpen finden sich ebenfalls nicht selten, be- 
sonders im Gefässlumen frei liegend. Sehr oft trifft man degenerirte und 
ganz abgestorbene Zellen mit eigenthümlich homogenem stärker lichtbrechen- 
dem Zellkörper, blass oder gar nicht gefärbtem Kern, solche Formen sind 
nicht selten von anderen besser erhaltenen umschlossen, oder sie liegen 
frei in Vacuolen. Die grossen abgestorbenen Zellkörper scheinen stellen- 
weise auch mit einander zu einer homogenen fibrinähnlichen Masse zu 
verschmelzen, welche dann auch mit zahlreichen Leukocyten durchsetzt 
werden kann. Kurz, die Mannigfaltigkeit der Zellformen ist ausser- 
ordentlich gross. 
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An manchen Stellen, z. B. in der Wand des Cervicaltheils, ist die 
Geschwulstinfiltration dichter, doch ist die Art der Vertheilung der Zellen 
im Allgemeinen die gleiche. An Stelle der Schleimhaut ist eine Schicht 
eines mit dicht gedrängten kleinen Rundzellen infiltrirten Granulations- 
gewebes vorhanden, welches stellenweise an der Oberfläche mit fibrinöser 
Auflagerung bedeckt ist. 


Geschwulstknoten der Vagina. Die am 20. September 
exstirpirten Massen, welche aus mehreren kleinen mit Blut gemischten 
Stückchen bestanden, wurden zum Theil in Zenker’scher Flüssig- 
keit, zum Theil in Alkohol, zum Theil in Flemming’scher Lösung 
gehärtet, die ersteren mit Hämatoxylin, Eosin oder nach Gieson, 
die letzteren mit Saffranin gefärbt. 

Die Präparate aus Zenker’scher Lösung und aus Alkohol lassen 
auf der einen Seite Züge von glatten Muskelfasern erkennen, welche 
durch Blut aus einander gedrängt sind. Daran schliesst sich ein 
zellenreiches Gewebe, in welches Muskelfasern einstrahlen, zwischen 
denen sehr zahlreiche Rundzellen, theils einkernige, theils mehr- 
kernige Leukocyten und ausserdem grosse polymorphe Zellen mit 
sehr grossen Kernen von verschiedener Form und meist sehr dunkler 
homogener Färbung liegen. Viele Kerne sind heller und enthalten 
dunkle Chromatinkörner und -Netze. Die Zellen treten zu grösseren 
Haufen und Zügen zusammen, welche oft deutlich in scharf be- 
grenzten Hohlräumen des Gewebes liegen. Die Zwischensubstanz 
ist ziemlich homogen, etwas faserig, lässt hie und da langgestreckte 
oder stark deformirte Kerne erkennen, die augenscheinlich degenerirten 
Muskelfasern angehörten. An den Alkoholpräparaten sind die Kerne 
weniger homogen, oft mit feiner Netzstructur und mit kleineren oder 
grösseren Chromatinkörnern versehen. Mitosen sind in den grossen 
Zellen in ziemlich grosser Zahl wahrzunehmen, doch in diesen Prä- 
paraten nicht sehr deutlich erkennbar. 

Die mit Flemming’scher Lösung behandelten Präparate liefern 
wesentlich andere Bilder, namentlich sehr viel deutlichere Kernstruc- 
turen in den gut erhaltenen Gewebstheilen. Die Zellkörper sind 
äussert zart, oft fein vacuolär, an vielen Stellen sind sie mit Fett- 
tröpfeben dicht durchsetzt; die Zellgrenzen sind zart, oft nicht sehr 
deutlich erkennbar, die Kerne von sehr verschiedener Gestalt und 
Grösse, scharf begrenzt und mit mehreren zum Theil sehr grossen, 
unregelmässig geformten Chromatinkörnern versehen, zwischen denen 
sich ziemlich spärliche feine Fäden ausspanren. An Stellen, wo die 
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Zellen augenscheinlich in Degeneration begriffen und sehr reichlich 
mit Fetttröpfchen durchsetzt sind, sind die Kerne meist dunkler 
roth und homogen. Die Mitosen treten in diesen Präparaten sehr 
vie] deutlicher und in grösserer Zahl hervor, nicht selten mehrere 
neben einander in einem der kleinen Zellencomplexe. Die Chromo- 
somen sind indess in der Regel nicht besonders gut erhalten, oft 
klumpig. Die Zellen stimmen in ihrem Aussehen, je nach der Be- 
handlung, vollständig mit den isolirten Zellformen des vorigen Falles 
überein. | 

Dasselbe Verhalten zeigen auch die Randpartien eines der 
Vaginalknoten der Leiche. 


An der Oberfläche (die Schnitte stammen von den Knoten der 
hinteren Wand) ist die grob papilläre Schleimhaut ihres Epithels gänzlich 
beraubt und mit Leukocyten infiltrirt. Einzelne Theile der Schleimhaut 
sind bis in eine Tiefe von mehreren Millimetern nekrotisch ohne Kern- 
füärbung, an der Grenze mit einem demarkirenden Saum von Rundzellen 
umgeben. Sämmtliche Gefässe sind bis dicht an die Oberfläche prall mit 
Blut gefüllt; viele enthalten zahlreiche grosse rundliche und polyedrische 
Zellen mit grossen Kernen; das Zwischengewebe ist, besonders in etwas 
tieferen Schichten, sehr reichlich mit denselben Zellformen infiltrirt, da- 
zwischen vielfach mit rothen Blutkörperchen durchsetzt; oft finden sich 
reichliche Anhäufungen von Leukocyten, sogar einzelne ganz in Zerfall 
begriffene Heerde, kleine Abscesse. Die Hauptmasse des Knotens besteht 
such hier (in der Tiefe) aus einer dichten fibrinösen Masse von streifigem 
oder netzförmigem Aussehen, mit Resten abgestorbener Geschwulstzellen 
und rothen Blutkörperchen. 

Am auffallendsten ist die Beschaffenheit des linken Ovarıum, 
welches fast durchweg durch äusserst erweiterte, prall gefüllte Blutgefässe 
eingenommen ist und in einem Schnitt, der ein Kreissegment von 4 cm 
Länge und 1,5 cm Höhe umfasst, nur an einer ganz kleinen Stelle einige 
Häufchen von Geschwulstzellen in einigen Gefüssräumen erkennen lässt. 
Die Oberfläche ist durch eine etwa j mm breite faserige Schicht mit 
zahlreichen länglichen Kernen eingenommen. Daran schliesst sich ein 
undeutlich feinfaseriges, stellenweise ziemlich lockeres, meist aber mit 
Fibrin, rothen Blutkörperchen und namentlich auch sehr reichlichen Leuko- 
cyten durchsetztes Gewebe, welches von den aufs äusserste ausgedehnten, 
prall gefüllten Bluträumen durchzogen wird, oft so dicht, dass ihre 
Wandungen sich wie in einem cavernösen Tumor berühren. Das Bild 
gleicht mehr dem höchsten Grade der Stase und Thrombose nach Stiel- 
torsion, als einer Geschwulstbildung, von welcher ja auch thatsächlich 
kaum die Rede ist. 
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Ein eigenthiimliches Bild liefert ein Querschnitt der rechten Tube 
mit dem angrenzenden. Theil des Ligam. latum. Entsprechend den 
Ausserlich hervortretenden dunkelrothen Knoten kommen auf dem Durch- 
schnitt scharf begrenzte Einlagerungen vom Aussehen frischer Thrombus- 
massen zum Vorschein, zum Theil deutlich in einem ausgedehnten Gefäss- 
lumen gelegen. Eine grössere Thrombusmasse umgiebt den Durchschnitt 
der Tube an ihrem freien Rande, die Serosa stark vorwölbend. Das 
Lumen der Tube ist fast vollständig verschlossen durch die sehr stark 
geschwollenen, dicht an einander gedrängten Schleimhautfalten, welche nur 
an ihrer Basis noch mit niedrigem Epithel bekleidet sind. Die Falten 
selbst sind mit stark ausgedehnten Gefässen durchsetzt, zwischen denen 
das undeutlich erkennbare Gewebe mit homogener u infiltrirt ist, 
allem Anschein nach in Nekrose begriffen. 


Eine der in frischem Zustand bräunlichrothen infiltrirten Retro- 
peritonealdrüsen, von etwa Haselnussgrösse (auf dem Durchschnitt 
etwa 1,5 lang, 1 cm breit), welche in Verbindung mit einigen kleineren 
Drüsen und dem sie verbindenden Fettgewebe geschnitten wurde, zeigt 
bereits bei Betrachtung mit der Lupe einige kleinere und grössere ziem- 
lich scharf begrenzte homogene Einlagerungen, welche nur an den übrigen 
Theilen aus einer dichten streifigen, mit rothen Blutkörperchen und An- 
häufungen von Leukocyten mit zerfallenen Kernen durchsetzten Gerinnungs- 
masse bestehen. In der Umgebung dieser festen Masse liegt eine breite 
Zone von lockerer Beschaffenheit, in welcher dicht gedrängte grosse Ge 
schwulstzellen mit allen Zeichen schwerer Degeneration, homogener Be- 
schaffenheit der Zellkörper, blass oder gar nicht gefärbten Kernen er- 
kennbar sind. Das Drüsengewebe ist an der einen Seite des Umfanges 
schalenförmig zusammengedrängt und lässt hier die abgeflachten Follikel 
mit dicht gedringten Lymphzellen sowie zellenreichen Lymphgingen er- 
kennen. In dem mittleren Tbeil der Drüse sind mehrere mit Blut prall 
gefüllte Gefässe vorhanden, die auch grosse Geschwulstzellen einschliessen. 
Ueberall ist das Gewebe, sowohl zwischen den Geschwulstzellen, als in 
den Follikeln und Lymphgängen mit rothen Blutkörperchen durchsetzt. 

Eine kleinere benachbarte Lymphdrüse ist in ihrer Structur sehr 
viel besser erhalten, doch sind einige Follikel stark hämorrhagisch in- 
filtrirt. Die Blutgefässe sind stellenweise prall gefüllt; die Kapsel in der 
Nähe des Hilus stark mit rothen Blutkörperchen infiltrirt und verdickt. 
Von hier aus erstreckt sich eine dichte Masse von polyedrischen, an ein- 
ander gedrängten epithelialen Zellen mit dunkel gefärbten Kernen in die 
Drüse hinein. Die Zellen sind hier strangförmig angeordnet. In der 
Nachbarschaft der Drüse finden sich neben grösseren Blutgefässen einige 
weite dünnwandige Lumina, die mit Geschwulstzellen prall gefüllt sind, 
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augenscheinlich Lymphgefässe. Hier erstreckt sich die Infiltration mit 
Geschwulstzellen auch in das Fettgewebe hinein. 


Auch die metastatischen Knoten der Lunge gleichen auf 
den ersten Blick mehr h&morrhagischen Infarcten, oder hämorrhagisch 
pneumonischen Heerden, als Geschwulstknoten. An einem reichlich erbsen- 
grossen Knoten sind die Alveolen besonders in den peripherischen Theilen 
von sehr dichten Fibrinpfröpfehen und rothen Blutkörperchen gefüllt; 
mehr nach innen werden die Alveolenwände undeutlicher, ihre Kerne sind 
ungefärbt, das ganze Gewebe wird durch grobmaschige Geflechte von 
Fibrin oder einer fibrinartigen Substanz mit eingelagerten rothen Blut- 
körperchen eingenommen, in welchen deutliche Alveolarstruotur nicht 
mehr erkennbar ist. Im Centrum liegt ein grosser länglicher Blutraum, 
welcher eine Anhäufung von grossen rundlichen, meist kernlogen Ge- 
schwulstzellen enthält. In einem peripherischen Theile des Knotens sind 
die mit Fibrinpfröpfen ausgefüllten Alveolen in eigenthümlicher Weise 
von unregelmässig gestalteten Geschwulstzellen umsäumt. Ausserdem sind 
aber auch an der Innenfläche vieler Alveolen Reihen von grossen abge- 
flachten Epithelzellen vorhanden, welche in ihrer Anordnung ganz an die 
des vergrösserten Alveolarepithels erinnern, von dem sie sich aber durch 
weit beträchtlichere Grösse unterscheiden (Fig. 10). Andere Alveolen 
sind mit Geschwulstzellen ganz ausgefüllt, oder sie enthalten in den sehr 
dichten fibrinösen Pfröpfen isolirte Geschwulstzellen von verschiedener 
Gestalt und Grösse. Was die Betheiligung der Gefässe anlangt, so muss 
man primäre und secundäre Veränderungen unterscheiden. Stellenweise 
finden sich grössere Arterienstäimmchen mit relativ gut erhaltener Wand, 
deren Lumen mit dicht gedrängten polyedrischen Epithelzellen gefüllt ist, 
welche man mit grosser Wahrscheinlichkeit auf embolische Einschleppung 
zurückführen muss. In den grösseren Knoten finden sich aber ausserdem 
grössere und kleinere Gefässlumina mit so stark veränderter Wand, dass 
eine Unterscheidung zwischen Arterien und Venen kaum möglich ist, 
wenn es sich auch wohl meist um letztere handelt. Das Lumen ist nur 
theilweise mit Geschwulstelementen gefüllt, welche in sehr verschiedenen 
Formen und mehr oder weniger stark verändert, homogen, kernlos mit 
Blutkörperchen und Fibrin gemischt, darin vorkommen. Besonders cha- 
rakteristisch sind wallartige oder flachhügelige Geschwulstmassen, welche 
der Wand aufsitzen und mehr oder weniger stark in das Lumen hinein- 
ragen. Diese Massen sind entweder aus denselben hellen polyedrischen 
Zellen zusammengesetzt, wie in den oben beschriebenen Heerden, oder sie 
bestehen aus rundlichen Zellklumpen von sehr verschiedener Grösse, deren 
Protoplasma meist eine homogene starre Beschaffenheit angenommen hat, 
grosse Vacuolen, eingeschachtelte rundliche Zellkörper und Kerne von 
verschiedener Form und Färbung einschliesst. Auch schalenartig ge- 
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schichtete Körper finden sich, ähnlich wie in den uterinen Gefässen, jedoch 
keine umfangreicheren vielkernigen Syneytiummassen. Daneben ziehen 
sich abgeflachte grosse Epithelzellen in einfacher Schicht wie ein sehr ver- 
grössertes Endothel über die Innenfläche hin (Fig. 4). Die Gefässwand 
ist an solchen Stellen in der Regel grösstentheils zu Grunde gegangen, 
durch eine breite homogene, mehr oder weniger streifige Schicht ersetzt, 
in welcher isolirte Geschwulstzellen, Leukocyten und deformirte Reste 
von Kernen der Gefässwand liegen. Daran grenzt nach aussen noch er- 
haltenes adventitielles Gewebe ; andere Theile der Wand können daneben 
besser erhalten sein. In der Regel kann man an den stärker veränderten 
Theilen der Gefässwand eine mehr oder weniger stark entwickelte Ge- 
schwulstinfiltration erkennen, welche durch ihre netzförmige Anordnung 
das Bild von erweiterten, mit Epithelzellen gefüllten Lymphspalten darbietet. 
Durch immer stärkere Zunahme und Auflockerung dieser Geschwulst- 
massen werden die inneren Schichten der Wand in das Lumen hinein- 
gedrängt, häufig durchbrochen, so dass nun auch im Innern die erwähnten 
Vorsprünge und lockeren Zellenhäufungen sich bilden, während die Reste 
der Wandung in eine homogene Masse umgewandelt erscheinen. Be- 
sonders werthvolle Aufschlüsse über das Verhalten der Gefässwand erhält 
man durch Färbung der elastischen Fasern mit Orcein, wobei sich die 
Zerstörung dieser Elemente unter dem Einfluss der Geschwulstwucherung 
ausserordentlich deutlich nachweisen lässt. Dasselbe gilt auch von den 
elastischen Fasern der Alveolen- und Bronchialwandungen. In den mitt- 
leren dichteren Theilen der Knoten, wo die Alveolen mit homogenen 
Massen am stärksten durchsetzt sind, ist augenscheinlich das ganze Ge- 
webe unter Verlust der elastischen Fasern der Nekrose verfallen; nach 
der Peripherie hin treten Trümmer der elastischen Fasern zwischen den 
gefüllten Alveolen auf. Gut erhaltene Geschwulstzellen finden sich haupt- 
sächlich am Rande der Knoten, und zwar sind auch hier, sowohl zwischen 
den noch erkennbaren Alveolen, als in den grösseren Bindegewebszügen, 
den Interlobularsepten, soweit sie betheiligt sind, die Zellen sehr deutlich 
in Form von schmäleren und breiteren netzförmig verbundenen Zügen an- 
geordnet. Erreichen die Knoten die Oberfläche, so findet man das subpleu- 
rale Gewebe verdickt, mit denselben netzförmig angeordneten Geschwulst- 
zellen durchzogen, welche sich in Gestalt immer schmäler werdender Züge 
in die Pleura bis unter die oberflächliche elastische Lage, und selbst 
stellenweise über diese hinaus in die äusserste Bindegewebsschicht hinein 
erstrecken, wo sie eine einfache Zellenreihe dicht unter der Oberfläche 
bilden. Die Wandung kleinerer und grösserer Bronchien wird in ähn- 
licher Weise durchbrochen wie die der Gefässe; in der Regel ist der 
Durchbruch einseitig; mit dem Eindringen der Geschwulstzellen in das 
Lumen verbindet sich die Bildung eines dichten streifig-homogenen und 


246 F. Marchand. 


blutreichen Pfropfes, der das Lumen meist ganz ausfüllt. Man kann alle 
Uebergänge von der ersten Vorwölbung des Epitbels bis zur völligen 
Zerstörung der Wand und Füllung des ganzen Lumen verfolgen. Zu 
erwähnen ist noch, dass die Alveolen in der Umgebung der Knoten oft 
noch auf grössere Entfernung hin theils mit rothen Blutkörperchen, theils 
mit abgestossenen, stark gequollenen und körnigen, oft auch sehr viel 
Blutpigment enthaltenden Epithelzellen gefüllt sind. Die histologisch 
interessanten Einzelheiten sind an den Lungenpräparaten so reichlich, 
dass eine erschöpfende Darstellung hier zu weit führen würde. 


So verschieden sich auch das Bild in diesem Fall von dem 
des vorigen gestaltet, so ist dennoch nicht daran zu zweifeln, dass 
es sich in beiden um die gleiche Neubildung handelt. Es fanden 
sich zwar hier — abgesehen von den immerhin nicht sehr zahl- 
reichen grossen, vielkernigen Klumpen in den Gefässen — keine 
zusammenhängenden syncytialen Gebilde; auch die dichteren zelligen 
Massen (in den durch Curettement erhaltenen Theilen) zeigten nicht 
ganz die Anordnung der beiden Gewebsformen, wie die in den 
Venen befindlichen Massen des ersten Falles, desto vollstän- 
diger stimmt aber die Beschaffenheit und die Art der 
Verbreitung der isolirten Zellen in beiden Fällen über- 
ein, andererseits entspricht dieses Bild auch bis ins 
Einzelne der von mir in der Decidua basalis bei der 
Blasenmole beobachteten zerstörenden Invasion der 
Abkömmlinge des Chorionepithels. Die Form und Be- 
schaffenheit der Zellen und ihrer Kerne, die Art und Weise, wie 
sie in den Maschen des Bindegewebes, zwischen den Muskelfasern 
und ganz besonders in der Gefässwand, unter dem Endothel sich 
geradezu unaufhaltsam weiterverbreiten, ist genau dieselbe wie dort. 
Dazu kommt die eigenthümliche Beziehung der Zelleninvasion zur 
Fibrinbildung, welche ganz ähnlich schon in der normalen Placenta 
und Decidua basalıs, noch stärker bei der Blasenmole zu beobachten 
ist, Unter normalen Verhältnissen macht es durchaus den Ein- 
druck, dass die von den Zottenenden auf die Decidua übergehenden 
Zellwucherungen geradezu als physiologische Function gerinnungs- 
erregende Eigenschaften besitzen, wodurch sie gewissermassen den 
Kitt bilden, welcher die Zotten so innig mit der Decidua basalis 
vereinigt. Die in die oberflächlichen Schichten der Decidua ein- 
dringenden Zellen sind mit breiten oder schmäleren Fibrinstreifen 
umgeben, die sich mit der fortschreitenden Zellinfiltration auch 
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zwischen die tieferen Theile der Compacta erstrecken; ähnliche 
Fibrinstreifen finden sich nicht selten zwischen den gleichwerthigen 
Zellen der sogen. Zellknoten, wo sie noch immer von Einigen für 
bindegewebige Zwischensubstanz und die Zellen infolge dessen für 
ächte Deciduazellen erklärt werden. Ganz ähnlich verhält sich die 
Fibrinausscheidung im Anschluss an die absterbenden oder geschä- 
digten Syncytialmassen in den Fibrinknoten der normalen Placenta 
und zwischen den Zotten der Blasenmole. Dasselbe Verhalten 
lässt sich an der Wand von Gefässen beobachten, welche von den 
epithelialen Zellen durchsetzt wird. Es scheint hier thatsächlich 
eine Art fibrinoider Umwandlung der Gefässwand einzutreten, welche 
ich in der Weise auffasse, dass eine Nekrose des Gewebes und 
gleichzeitig oder in directem Anschluss eine Infiltration mit ge- 
rionungsfähiger Substanz eintritt. Die weitere Folge ist Brüchig- 
keit der Gefässwand, Zerfall, Austritt von Blut in das umgebende 
Gewebe, Ablösung der Zotten, Bluterguss nach aussen, also Er- 
scheinungen, wie sie gerade bei der Blasenmole in hervorragender 
Weise beobachtet werden. 

Dasselbe tritt in einem durch die Menge der in die Gewebe 
hereingelangenden Zellen colossal gesteigerten Grade in der ma- 
lignen Neubildung ein, wie dies bereits in der Beschreibung aus- 
einandergesetzt wurde. Schon im ersten Falle liess sich die Ent- 
stehung himorrhagischer thrombusartiger Gerinnungsmassen im An- 
schluss an die Zellinvasion verfolgen, welche hier in exquisiter 
Weise auf das wuchernde Epithel noch vorhandener Zottenreste 
zurückzuführen war. Eine geradezu enorme Ausdehnung erlangt 
aber derselbe Process im zweiten Fall; bei Weitem der grösste Theil 
der blutreichen hämorrhagischen Geschwulstmasse erweist sich als 
reines Product der Gerinnung, jedoch stets in deutlichster Ab- 
hängigkeit von den vordringenden Epithelzellen. Auf diese Weise 
erklärt sich auch die rapide Entwickelung der Geschwulstmasse, die 
schnell zunehmende Vergrösserung der hämorrhagischen Knoten 
der Vagina, des Uterus, welche durch reine Zellwucherung kaum 
möglich wären. An die Infiltration der Venenwand mit Geschwulst- 
zellen schliesst sich Thrombose, blutige Infiltration der Umgebung 
mit fortschreitender Fibringerinnung und Nekrose des Gewebes an, 
Stagnation und Stase in weiteren Venenbezirken folgen, neue Ver- 
schleppung von Geschwulstelementen in immer grösserer Ausdehnung, 
auch der gewöhnlichen Stromrichtung entgegen, bildet immer neue 
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Ausgangspunkte der gleichen Störung, Thrombose, varicöse Er- 
weiterung der venösen Geflechte der Parametrien, Metastasen in 
fernen Organen von demselben hämorrhagischen Charakter. 


5. Résumé. 


Die uns vorliegenden eigenen und fremden Befunde nöthigen 
dazu, zwei Hauptformen des malignen Chorionepithelioms 
anzunehmen, welche indess nicht scharf von einander zu trennen 
sind, da beide aus dem gleichen Gewebe hervorgehen. Man kann 
diese beiden Formen als „typische“ und als „atypische“ be- 
zeichnen, wie dies auch schon von anderen Autoren in ähnlichem 
Sinne geschehen ist. „Typisch“ sind diejenigen, bei welchen der 
Charakter des Chorionepithels, wie er sich in der ersten Periode 
der Gravidität darstellt, wenig oder gar nicht verändert wieder- 
kehrt, d. h. mit ausgebildeten zusammenhängenden syncytialen 
Massen in der bekannten Form der unregelmässigen, vielkernigen 
Balken und verästelten Protoplasmamassen und mit mehr oder 
weniger stark entwickelten polyedrischen hellen Zellen von der 
Beschaffenheit der Elemente der Zellschicht. Ob diese Zellen ganz 
fehlen können, wie es in einzelnen Fällen angegeben worden ist, 
ist mir noch immer zweifelhaft; wenn sie an einzelnen Stellen nicht 
gefunden worden sind, so ist das noch kein Beweis für ihr voll- 
ständiges Fehlen (cf. A. Pick, Fall 3). 

„Atypisch* sind dagegen diejenigen Fälle, bei welchen das 
Chorionepithel überall oder wenigstens grösstentheils seine eigen- 
thümliche normale Anordnung aufgegeben oder verloren hat und 
nur in Gestalt isolirter Zellen auftritt, welche indess eine verschie- 
dene Beschaffenheit zeigen können. Als Muster dieser Zellmassen 
können die an der Oberfläche und im Innern der Decidua serotina 
(basalis) bei der Blasenmole in so grosser Menge auftretenden Zellen 
betrachtet werden. Sie haben seltener den Habitus der zarteren 
durchscheinenden, membranös begrenzten Zellschichtenelemente mit 
regelmässig gestalteten länglichrunden, bläschenförmigen Kernen 
mit häufigen Mitosen und glykogenreichem Zellkörper, viel häufiger 
den Habitus der compacten, stärker fürbbaren und sehr unregelmässig 
geformten Zellen mit Kernen von sehr verschiedener, oft geradezu 
riesiger Grösse, intensiver und oft sehr gleichmässiger Färbbarkeit, 
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welche den Charakter der syncytialen Massen deutlich erkennen 
lassen, Diese Elemente kénnen auch vielkernige Klumpen bilden, 
aber es kommt in vielen Fallen nicht zur Entwickelung grisserer - 
zusammenhängender Syncytiummassen. Uebergänge zwischen den 
beiden Hauptformen können dadurch entstehen, dass hie und da 
grössere Syncytien sich ausbilden. Ausser den älteren, bereits oben 
erwähnten Fällen von Lacroix, Klien, vielleicht auch dem von 
Sänger, würden hierher noch die Beobachtungen von Bacon, 
Cazin, Freund, Resinelli, Reinicke, Trantenroth Fall2, 
und einige andere gehören. Zu den Uebergangsformen würde ich 
den Fall 2 meiner ersten Arbeit rechnen. 

Diese Formen sind es, welche am meisten sarkomähnlich aus- 
sehen können, besonders an denjenigen Stellen, wo die Infiltration 
des Gewebes ganz diffus ist. Die grossen, mit oft riesigen Kernen 
versehenen Zellen liegen so innig mit anderen Gewebselementen 
gemischt, dass der Gedanke sehr leicht entstehen kann, dass sie 
aus solchen hervorgegangen sind, und wenn man nicht so deutlich 
die Herkunft der Geschwulstzellen von eingewanderten epithelialen 
Zellen nachweisen könnte, wenn man nicht genau dieselbe Art der 
Verbreitung der von der Oberfläche in die Serotina eindringenden 
Zellen von der gleichen Beschaffenheit bei der Blasenmole schritt- 
weise verfolgen könnte, so könnte man im einzelnen Falle wohl an 
der wahren Natur der grossen Zellen zweifeln. Der fundamentale 
Irrtthum, dass gerade die grosskernigen und vielkernigen Elemente 
am meisten auf die „Deciduazellen“ hinweisen, ist eben nur durch 
eine mangelhafte Unterscheidung der bindegewebigen Deciduazellen 
von den eingelagerten epithelialen Elementen bedingt, wie ich be- 
reits früher nachgewiesen habe. 

Auf der anderen Seite ist es erklärlich, dass die Geschwülste 
des Chorionepithels auch eine gewisse Aehnlichkeit mit gewöhnlichen 
carcinomatösen Geschwülsten haben können. Stellen, wie die in 
Fig. 7 abgebildeten, könnten wohl auch in einem Uteruskrebs vor- 
kommen. Wir finden auch hier gelegentlich sehr unregelmässige 
Zellformen, grosse und mehrkernige Zellen, selbst vielkernige Proto- 
plasmamassen, welche mit kleineren polyedrischen, helleren Zellen 
gemischt sein können !). Dass auch der Glykogengehalt der hellen 
Zellen kein absolutes Kriterium ist, da derselbe auch in gewöhn- 
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licben Epithelkrebsen vorkommen kann, wurde oben bereits er- 
wähnt. Wenn man aber das Gesammtverhalten der Geschwulst- 
bildung berücksichtigt, so tritt der Unterschied auch zwischen dieser 
atypischen Form des Chorionepitbelioms und einem einfachen Uterus- 
carcinom klar genug hervor. Giebt es ein Uteruscarcinom, welches, 
von den Drüsen des Körpers ausgehend, in gleicher Weise zur 
diffusen Infiltration des Gewebes mit polymorphen Zellen, zur Bil- 
dung hämorrbagischer Knoten, zur Füllung der erweiterten Blut- 
bahnen mit vielgestaltigen Zellen führt, die sich dann in so kurzer 
Zeit mit dem Blutstrom weiter verbreiten? Die normale Eröffnung 
der Venen post partum, welche Kossmann als Grund dieser Er- 
scheinung anführt, ist doch nur theilweise zu verwerthen, viel wich- 
tiger ist die Eigenthümlichkeit dieser epithelialen Elemente, sich 
in der Gefässwand unter dem Endothel zu verbreiten und dann in 
das Lumen einzudringen. Dadurch wird die ganze Art und Weise 
der Gefässerkrankung eine ganz eigenartige, von der gewöhnlichen 
Metastasenbildung auf dem Blutwege verschiedene. Dass auch 
Carcinome oft genug, ja in gewissen nicht ganz seltenen Fällen 
ausschliesslich auf dem Blutwege Metastasen machen, ist allgemein 
bekannt. 

Goldmann!) kam bei seinen eingehenden Untersuchungen über 
die Betheiligung der Gefässe in carcinomatösen Organen zu dem 
Ergebniss, dass Veränderungen der Arterien in der Primärgeschwulst 
selten sind, während sie an den Venen fast als Regel gelten können. 
Bei den ersteren sieht man eher eine Infiltration der Adventitia, 
bei den Venen häufig eine solche an der Innenseite, zwischen Media 
und Endothel (was der Verfasser nicht ganz zutreffend als Peri- 
arteriitis und als Endophlebitis bezeichnet). Nach der Meinung des 
Verfassers gelangt die Infiltration auf dem Wege der Vasa vasorum 
in die Gefässwand, was mir indess zweifelhaft scheint, denn wenn 
auch eigentliche Lymphgefässe der Gefässwand fehlen, so sind doch 
Spalträume überall vorhanden, in welchen die Carcinomzellen vor- 
dringen. Diese Art der Verbreitung entspricht im Ganzen auch 
dem, was wir in den vorliegenden Fällen an vielen Stellen beob- 
achten; als eine bei den Carcinomen ganz ungewöhnliche Erschei- 


1) E. E. Goldmann, Anatomische Untersuchungen über die Verbrei- 
tungswege bösartiger Geschwülste. Beiträge zur klinischen Chirurgie herausgeg. 
von Bruns 1898, Bad. 18. 
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nung tritt uns aber hier das schon oft hervorgehobene Vordringen 
der Geschwulstzellen unter dem Endothel oft auf lange Strecken 
hin entgegen. Während ferner die Carcinomzellen einen direct 
schädigenden Einfluss auf die Elemente der Gefässwand und des 
übrigen Gewebes nicht zu haben pflegen, was auch Goldmann 
hervorhebt, tritt uns hier die ganz auffallende Eigenschaft der 
Geschwulstzellen entgegen, eigenthümliche Gerinnungserscheinungen 
zunächst in der nächsten Umgebung, dann weiterhin, besonders in 
der Gefässwand, hervorzurufen. A. Pick hat in seinem Fall 3 
diese Erscheinungen ebenfalls geschildert und besonders auf die 
Durchbrüche der elastischen Fasern, bis zum vollständigen Schwund, 
aufmerksam gemacht, welche ich ebenfalls in grosser Ausdehnung 
nachweisen konnte. Besonders auffällig sind diese Veränderungen 
am Gefässapparat, in den metastatischen Knoten der Lunge, welche 
ja zweifellos auf dem Blutwege embolisch entstanden sind, dann 
aber ausserordentlich deutlich die weitere Verbreitung in dem 
perivasculären und peribronchialen Bindegewebe, im eigentlichen 
Lungenparenchym, schliesslich im subpleuralen Gewebe und der 
Serosa selbst, überall auf dem Wege der Lymphspalten erkennen 
lassen. Auf diese Weise werden sodann wieder zahlreiche venöse 
Gefässe von aussen durchbrochen und dadurch Metastasen durch 
Vermittelung des arteriellen Kreislaufes herbeigeführt. Auf die 
eigenthümliche Localisation der Metastasen, ganz besonders die 
so häufige Entstehung von Vaginalknoten, welche sich durch 
die leichtere Verschleppung in den durch die Gravidität er- 
weiterten Venenplexus, auch in rückläufiger Richtung, ohne be- 
sondere Schwierigkeit erklären, ist bereits oft genug hingewiesen. 
Als eine weitere Eigenthümlichkeit dieser Fälle kann auch das 
relativ häufige Vorkommen von Metastasen in der Milz bezeichnet 
werden. 

Andererseits sind auch bei den Chorion-Epithelgeschwülsten 
die Lymphdrüsen keineswegs unbetheiligt. 

Wenn das histologische Bild in den atypischen Fällen eine 
gewisse Aehnlichkeit, einerseits mit sarkomatösen, andererseits mit 
carcinomatösen Geschwülsten erhalten kann, so ist dies bei den 
typisch ausgebildeten Formen der Neubildung nicht der Fall. 

Für diese muss ich an der Behauptung festhalten, dass über- 
haupt kein Gewebe im Organismus bekannt ist, welches ein Analogon 
dieses Geschwulstgewebes darstellt, ausser dem Chorionepithel in 
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frühen Stadien!). Die so höchst charakteristische Verbindung von 
unregelmässig gestalteten, verästelten, vielkernigen syncytialen 
Massen mit den glykogenreichen hellen, polyedrischen Zellen, das 
Fehlen von Gefässen und Bindegewebe in der Geschwulstmasse, so- 
weit sie sich in den mütterlichen Bluträumen ‘entwickelt, das Vor- 
handensein unregelmässiger Bluträume mitten in den epithelialen 
Zellenmassen, die Begrenzung der Bluträume durch das mit einem 
Bürstensaum besetzte Syncytium, alles das sind Eigenschaften, die 
wir eben nur bei dem gewucherten Chorionepithel, z. B. in den Zell- 
knoten der jungen Placenta, wiederfinden. 


Wovon das Zustandekommen dieser verschiedenen Formen ab- 
hängt, ist wohl nicht immer zu entscheiden. 

Die diffuse Infiltration kann sich unmittelbar an die erste Ein- 
wanderung der isolirten Zellen in die Decidua basalis bei der 
Blasenmole, aber auch bei normalen Geburten und Aborten, wenn 
auch sehr viel seltener, anschliessen, im letzteren Fall wohl am 
leichtesten an einem zurückgebliebenen Placentarrest, aus dem 
dann ein „destruirender Placentarpolyp“ werden kann (v. Kahlden, 
Freund). Aus den isolirten Zellen können dann wieder typische 
Synceytiummassen hervorgehen, welche mit hellen Zellen durch- 
setzt sind. 

Jedenfalls scheint aber die Form der Geschwulstbildung nicht 
ohne Einfluss auf die Art der weiteren Verbreitung im Körper zu 
sein. Von gleicher oder annähernd gleicher Malignität scheinen 
beide Formen zu sein. Aber während bei den typischen Fällen die 
Möglichkeit einer Verschleppung grösserer zusammenhängender Theile 
auf dem Blutwege (zunächst durch Vermittelung der unter einander 
communicirenden Venenplexus) vorhanden ist, woraus dann wieder 
grössere, in einem Blutraum gelegene, sehr weiche Complexe der 
charakteristischen Zusammensetzung hervorgehen, findet bei den atypi- 
schen eine immer weiter gehende Infiltration des ganzen Gewebes 
mit Zerstörung und Zerfall, Eindringen unter das Endothel, schliess- 
lich in das Lumen der Gefässe mit um so leichterer Verschleppung 
der isolirten, wenn auch zum Theil recht umfangreichen gross- 


1) Siehe meine Bemerkungen in der pathologisch-anatomischen Section 
der Naturforscher- und Aerzteversammlung in Braunschweig 1897 und im ärzt- 
lichen Verein zu Marburg 1. December 1897. 
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kernigen Elemente statt. Diese Verbreitungsweise entspricht also 
ganz vollständig der von mir und von J. Neumann beschriebenen 
Zelleinwanderung und der Zerstörung des Gewebes bei der Blasen- 
mole. Diese Art der Verbreitung bedingt einen vorwiegend de- 
struirenden Charakter der Neubildung, der insofern prognostisch 
ungünstiger sein dürfte, als sich eine Abgrenzung der infiltrirten 
Theile von der Nachbarschaft kaum ermöglichen lässt. Findet die 
Verbreitung der gewucherten Epithelmassen in der ersten Art statt, 
also z. B. durch Eindringen und weitere Verschleppung einer ab- 
getrennten, mit dem wucherungsfähigen Epithel versehenen Zotte 
einer Blasenmole oder selbst einer normalen Placenta in die Blut- 
bahn, so kann im günstigen Falle das gefährliche Material gewisser- 
massen auf seiner ersten Station, entweder noch im Uterus selbst 
(wie in unserem neuen Fall 1) oder in einem Vaginalgefäss (wie in 
dem sehr interessanten Fall von Pick-Landau) angehalten und be- 
seitigt werden. Immer ist aber in Betracht zu ziehen, dass auch 
in diesen Fällen, sobald die Wucherung einmal an Ort und Stelle 
Platz gegriffen hat, Thrombose, Zerstörung der Gefässwand und 
Eindringen der isolirten Zellen in die Umgebung mit den weiteren 
Folgen nach kürzerer oder längerer Zeit stattfinden kann. Dadurch 
ist auch erklärlich, dass die Metastasen, z. B. in den Lungen, in 
vielen Fällen eine von der des primären Tumors im Uterus etwas 
abweichende Beschaffenheit besitzen, und z. B. nur aus isolirten 
Zellen, ohne grössere syncytiale Massen und ohne deutlich unter- 
scheidbare Zellschichtelemente bestehen. 

Bereits bei meiner Beschreibung der Blasenmole!) habe ich 
hervorgehoben, dass die Unterscheidung der von den beiden Schichten 
des Chorionepithels stammenden isolirten Zellen oft schwer, ja sogar 
unmöglich wird, je weiter sich die Zellen von ihrem ursprünglichen 
Standort entfernen. Während man sehr häufig eine fortschreitende 
Wucherung der Zellschichtzellen innerhalb des umgebenden, einfach 
zurückgedrängten Synceytium nachweisen kann, wobei die Zellen 
ihre helle, blasenähnliche Beschaffenheit behalten, die Kerne aber 
ebenso wie die Zellkörper sehr an Umfang zunehmen können, finden 
sich an anderen Stellen, oft noch in Verbindung mit syncytialen 
Massen isolirte Zellen von sehr verschiedener Grösse, deren Proto- 
plasma dem des Syncytium im Aussehen gleicht, und deren Kerne 


!) Siehe diese Zeitschr. 1895, Bd. 32 H. 3. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 17 
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alle möglichen Uebergänge zu denen des letzteren erkennen lassen. 
Es ist kaum zu bezweifeln, dass diese Zellen durch Vermehrung 
der Kerne ohne Theilung des Protoplasma auch wieder vielkernige 
Massen bilden können. 

Ich gestehe, dass die Unsicherheit der Unterscheidung der 
beiden Zellarten mich fortdauernd einigermassen beunruhigt und 
stets zu wiederholter Prüfung an normalen und pathologischen Ob- 
jecten veranlasst hat. 

Auch bei Gelegenheit meines ersten Falles von malignen 
Tumoren des Chorionepithels habe ich auf die Schwierigkeit hin- 
gewiesen, welche die Unterscheidung der beiden Zellformen zuweilen 
verursacht, hatte mich aber dennoch für die Trennung beider aus- 
sprechen zu müssen geglaubt (l. c. S. 433). Hier liegen die Ver- 
hältnisse ganz ebenso wie in den Zellknoten des normalen jungen 
Eies. Nachdem ich hier die Zellformen an geeigneten Objecten 
genauer untersuchen konnte, kann ich nicht umhin, Stellen, wie 
die von mir in Fig. 5 und 6 meiner cit. Arbeit abgebildeten, als 
Uebergänge zwischen Syncytium und Zellschichtzellen oder wenig- 
stens als Bilder, welche sehr fiir einen solchen Uebergang sprechen, 
aufzufassen 1). Selbstverständlich ist man trotzdem noch ebenso be- 
rechtigt, den Ausdruck Zellschichtzellen für dieselben (glykogen- 
reichen) Formen mit häufigen mitotischen Theilungen zu gebrauchen, 
da sie thatsächlich denen der Langhans’schen Zellschicht gleich- 
werthig sind; die Uebergangsformen würden aber für die genetisch 
‚einheitliche Natur der beiden Schichten sprechen. 

Die Untersuchung der beiden neuen Geschwulstfälle und ganz 
besonders des ersten hat mir die Ueberzeugung geliefert, dass eine 
durchgreifende Trennung der beiden Gewebselemente nicht durch- 
führbar ist. | 

Die deutlichsten Beweise finden sich hauptsächlich an den- 
jenigen. Stellen, an welchen die fortschreitende maligne Epithel- 
wucherung sich an der Oberfläche der in den Uteringefässen stecken- 
den Zottenreste in die Nachbarschaft hinein verfolgen lässt. 

Das Vorkommen von Uebergangsformen zwischen Zellschicht 


1) Ich erlaube mir hier zu bemerken, dass meine damaligen Abbil- 
dungen gegen meine Absicht stark verkleinert und dadurch sehr viel un- 
deutlicher wiedergegeben sind; auch sind in der Figurenerklärung einige 
Druckfehler stehen geblieben, so z. B. bei Fig. 5: „extrahirt“ anstatt „retra- 
hirt“, „harter“ Nucleolus anstatt „grosser“ N. 
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und syncytialen Elementen ist auch von anderen Autoren, z. B. 
von Vestberg und von A. Pick angegeben worden; der Nachweis 
von isolirten, aus dem Syncytium entstandenen Zellen ist dazu noch 
nicht ausreichend, sondern erst der Nachweis der allmäligen Um- 
wandlung der wuchernden Zellschicht in grosse Zellen, welche die 
eigenthümliche Beschaffenheit des Protoplasma und der Kerne der 
syncytialen Elemente zeigen. Als Zeichen einer regressiven Um- 
wandlung kann man das wohl nicht auffassen, vielmehr als Folge 
einer gesteigerten Ernährung mit Bildung eines reichlichen Proto- 
plasma und Anhäufung von Chromatin in den Kernen, während an 
solchen Stellen, wo die Zellen dichtere Complexe bilden, zwar leb- 
hafte mitotische Theilung, aber Bildung sehr spärlichen Protoplasmas 
und Anhäufung von Glykogen (als Reservestoff) stattfindet. That- 
sächlich finden wir in der Neubildung dieselben Glykogenzellen fast 
stets in den grösseren Conglomeraten, die grossen protoplasma- 
reichen Zellen häufig isolirt zwischen anderen Elementen, so dass 
die Vorstellung entstehen konnte, dass nur die Abkömmlinge des 
Syncytium die Fähigkeit besitzen, isolirt in die Gewebe einzu- 
dringen. 

Es muss zugegeben werden, dass die einheitliche Auffassung 
des Chorionepithels die Zusammensetzung der Neubildung besser 
erklärt, als die symbiotische Wucherung zweier Epithelformen von 
verschiedener Herkunft, obwohl ich eine solche keineswegs für un- 
möglich halte. 


Das Bedürfniss, dieser neuen Geschwulstform eine bestimmte 
Stelle im „onkologischen System“ anzuweisen, vermag ich nicht 
ganz zu theilen. Das, worauf es bei der Beurtheilung einer Neu- 
bildung in erster Linie ankommt, ist die Feststellung, von welchem 
Gewebe sie ausgeht, das zweite ist die Art des Wachsthums, das 
Verhalten zum übrigen Organismus u. s. w. In welche vorher zu- 
geschnittene Schablone eine neue Geschwulstform am besten hinein- 
passt, das auszuprobiren hat keinen besonderen Werth. Ein Name, 
der die Haupteigenschaften kurz zum Ausdruck bringt, ist jedoch 
erforderlich. Die Bezeichnung Carcinoma syncytiale oder Chorion- 
Carcinom ist aus verschiedenen Gründen nicht zweckmässig, denn 
uster dem veralteten Namen Krebs, Carcinom verbergen sich schon 
genug Geschwulstformen der verschiedensten Bedeutung, und der 
Zusatz syncytiale passt nicht. Ebensowenig zutreffend ist die Be- 
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zeichnung Syncytioma. Selbstverstindlich ist der zu allen möglichen 
Missdeutungen führende Name Deciduom nachgerade zu beseitigen. 
Der einzige wirklich zutreffende Name, welcher auch von anderen 
Autoren (E. Fränkel, L. Pick) bereits mehrfach gebraucht ist, 
ist (gleichviel, welcher Natur das Syncytium des Chorionepithels 
ist) die Bezeichnung Maligne Geschwulst des Chorionepithels oder 
Chorio-Epithelioma malignum s. destruens. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 


Fig. 1. Aus dem Üterus-Knoten von Fall 1 (Härtung in Zen ker'scher Flüssig- 
keit, Färbung mit Hämatoxylin-Eosin). Zeiss A., Oc. 1 Abbe’scher Z.-A. 

z Ein Theil einer in der Tiefe befindlichen Chorionzotte, welche in 
eine dichte, fibrinähnliche Masse eingebettet ist, in der der vom Epithel 
entblösste Theil des Stroma noch 2mal getroffen ist. 

Das Epithel der noch frei hervorragenden (in einem Gefässlumen 
befindlichen) Zotte ist sehr stark gewuchert und setzt sich beiderseits 
auf die Umgebung fort, während das Epithel sich in einzelne sehr un- 
regelmässig grosse und mit sehr grossen Kernen versehene Zellen um- 
wandelt. 

An der Oberfläche der Zotte selbst wechseln syncytiale Massen mit 
polyedrischen hellen Zellen. Die homogene Gerinnungsmasse lässt an 
den Rändern noch abgestorbene, mit Fibrin durchsetzte syncytiale Ge- 
bilde erkennen; sie ist ausserdem stark mit Leukocyten durchsetzt. Links 
unten ist noch ein Theil der besser erhaltenen Wandung erkennbar. 

Fig. 2. Ein Theil der vorigen Figur (bei x) stärker vergrössert (Zeiss, Apochr. 
8 mm Oc. 8 Z.-A.). 

Der Oberfläche des Zottenstroma sitzen stark gewucherte syncytiale 
Massen unmittelbar auf, eine Anzahl Vacuolen einschliessend. 

Die mittleren Theile der links gelegenen Masse lösen sich in deut- 
lich abgegrenzte, helle polyedrische Zellen auf, deren Kerne sich ähn- 
lich wie die des umgebenden Syncytium verhalten. Weiter nach auf- 
wärts schliesst sich eine dicke Masse von hellen polyedrischen Zellen 
mit mehreren Mitosen an. An der Oberfläche grössere, dunkler gefärbte 
Zellkörper von der Beschaffenheit der syncytialen Theile, mit stark ver- 
grösserten Kernen. Geronnene Masse mit stark zerfallenen rothen Blut- 
körperchen und Leukocyten durchsetzt. 

Fig. 3. Von der Stelle xx derselben Epithellage. Die hellen Zellen der 
tiefer liegenden Schichten sind zum Theil stark vergrössert und gehen 
nach aufwärts ohne Grenze in die sehr grossen, dunkler gefärbten, sehr 
grosskernigen Zellen über; die oberflächlichsten zum Theil abgestorben. 
Zwischen den oberen Lagen treten wieder einige helle, scharf abgegrenzte 
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Zellen mit länglichrunden Kernen und grossen Kernkörperchen auf (c). 
Dieselbe Vergrösserung. — f Fibrinöse Masse. 


Fig.4. Eine Ausbuchtung desselben Venenlumen, in welchem die abgebildete 
Zotte mit gewuchertem Epithel sich findet; die Ausbuchtung, welche 
auf einer grossen Reihe von Schnitten in ähnlicher Form wiederkehrt, 
ist mit grossen, scharf begrenzten, meist hellen Zellen ausgefüllt, zwi- 
schen denen einige Zellen mit dunklerem Zellkörper und dunklem Kern 
eingelagert sind. Die Umgebung ist durch die dichte Gerinnungsmasse 
gebildet, welche nach aussen theils in noch erhaltene Muskulatur, theils 
in die geronnene Masse des Knotens übergeht. Sowohl syncytiale Massen 
mit Vacuolen und vielen Kernen als isolirte Zellen mit meist sehr grossen 
Kernen ziehen sich von hier aus in die Umgebung, zwischen die Muskel- 
fasern und in die Gefässe hinein. Dieselbe Vergrösserung. 


Fig. 5. Die mit x bezeichnete Stelle der Textfigur Nr. 5; ein Theil der Venen- 
wand (v) mit der daran angrenzenden Epithelmasse einer bereits stark 
degenerirten Zotte. Der Epithelmantel ist vollständig in unregelmässig 
gestaltete Zellen mit grossen, heller oder dunkler sich färbenden Kernen 
umgewandelt, welche der fibrinösen Gerinnungsmasse aufsitzen, die die 
Stromareste umgiebt. Von der Anlagerungsstelle an die Venenwand 
erstreckt sich eine Reihe grosser ein- und mehrkerniger Epithelzellen (e), 
zum Theil noch von dem abgehobenen Endothel (en) bedeckt, nach ab- 
wärts. Darunter liegen die gelockerten Bindegewebsbündel der Venen- 
wand, sodann Uterusmuskulatur mit einzelnen grosskernigen Epithel- 
zellen durchsetzt. Zeiss, Apochr. 8 mm Oc. 6. 

Fig. 6. Eine Stelle der durch Ausschaben erhaltenen infiltrirten Schleimhaut 
des Uterus von Fall 2 (Härtung in Alkohol, Färbung nach v. Gieson). 
ep Das gut erhaltene Cylinderepithel der Oberfläche, welches eine tiefe 
Einstülpung (Drüse?) bildet und sich auf der anderen Seite stark ver- 
dünnt. d Durchschnitt einer Driise. c Capillargefass. ce Grosse, un- 
regelmässig polyedrische Zellen, welche die Schleimhaut diffus durch- 
setzen. Dazwischen Kerne von Bindegewebszellen und Leukocyten. Zeiss, 
Apochr. 8 mm Oc. 4. 

Fig. 7. Eine andere Stelle desselben Schleimhautstiickes mehr aus der Tiefe. 
f Stroma, grösstentheils in eine homogene, fibrinöse Masse umgewandelt 
(im Präparat gelb gefärbt). c Polyedrische helle Zellen mit deutlichen 
Contouren, heller gefärbten Kernen; s grosse dunkler gefärbte Zellkörper 
mit meist grossen intensiv gefärbten Kernen. Dieselbe Vergrösserung. 

Fig. 8. Eine Gruppe von Geschwulstzellen aus dem exstirpirten Knoten der 
Vagina (Flemming'sche Lösung, Saffranin). 

In zwei Zellen Mitosen; das Protoplasma der Zellen ist sehr zart, 
vacuolär, stellenweise etwas undeutlich abgegrenzt. An dem einen 
Rande eine Gruppe von Zellen des Stroma (Endothel?). Zeiss, Apochr. 
2 mm Oc. 4. 

Fig. 9. Theil der Wand einer grösseren Vene aus einem Lungenknoten. 
b Erhaltenes Bindegewebe der Venenwand (im Präparat bei Färbung 
nach v. Gieson dunkelroth). f Breiter Streifen von ziemlich gleich- 
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mässig homogener Beschaffenheit (gelb); darin ziemlich zahlreiche Leuko- 
cyten und einzelne eingedrungene Epithelzellen. An der Innenseite 
links eine Lage platter grosser Epithelzellen, welche nach rechts in eine 
höckerige Masse mit sehr unregelmässigen, häufig in einander geschach- 
telten Zellen übergehen (e). Zeiss, Apochr. 8 mm Oc. 6. 


Fig.10. Aus den peripherischen Theilen eines Lungenknotens; Reste mehrerer 
Alveolen, deren Wandungen grösstentheils durch eine homogene, fibrin- 
artige Masse gebildet werden (f); an der Innenseite Züge grosser epi- 
thelialer Geschwulstzellen (e); im Lumen stellenweise gequollene Lungen- 
epithelien (p) und Leukocyten. Zeiss, Apochr. 8 mm Oc. 6. 


VII. 


Anatomische und klinische Untersuchungen über den 
Lymphapparat des Uterus mit besonderer Berücksichtigung 
der Totalexstirpation bei Carcinoma uteri’). 


Von 


Dr. Eugen Peiser. 


(Mit 21 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Die operative Behandlung des Carcinoms hat in den letzten 
beiden Decennien bedeutende Fortschritte gemacht; die dauernden 
Heilresultate, die man beobachtete, haben mit der Zeit eine wesent- 
liche Steigerung erfahren. Dieselbe findet ihre Erklärung nament- 
lich in dem Umstand, dass bei dem operativen Verfahren immer 
mehr und mehr die der Neubildung eigenthümlichen Ausbreitungs- 
wege berücksichtigt wurden. 

Sehr bald nämlich erkannte man, dass es nöthig war, die 
Geschwulst im Gesunden zu exstirpiren; denn sie schickt ihre Aus- 
läufer noch über die makroskopisch sichtbare Grenze in die Binde- 
gewebsspalten hinein. So entstand die allgemeine Regel, die Ex- 
stirpation solle stets im Gesunden wenigstens 1—1'; cm entfernt 
von der Geschwulst vorgenommen werden. 

Einen weiteren Fortschritt erfuhr das operative Vorgehen 
gegen den Krebs dadurch, dass man sich auf diese Maassnahme 
nicht beschränkte. Auf Grund der Erfahrung, dass das Carcinom, 
entsprechend seiner grossen Neigung sich auf das Lymphgefäss- 
system auszubreiten, schon sehr häufig in den Fällen, die operirt 
wurden, die Lymphdrüsen ergriffen hat, entfernte man gleich- 
zeitig mit dem Primärheerd auch die regionären Lymphdrüsen, 


1) Die Arbeit wurde am 27. Januar 1898 von der medicinischen Facultät 
zu Breslau mit dem vollen Preise gekrönt. 
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selbst wenn sie nicht nachweislich erkrankt waren. Doch dabei 
blieb man nicht stehen. Man exstirpirte schliesslich nicht nur diese, 
sondern auch die Lymphbahnen, die von dem Tumor zu den regio- 
nären Lymphdrüsen führten. 

Diesen staffelformigen Entwickelungsgang hat namentlich die 
Behandlung eines der häufigsten aller Carcinome, nämlich das der 
Mamma, zurückgelegt. Die Statistik über die Dauerheilungen des 
Brustkrebses nach den verschiedenen Öperationsmethoden spricht 
klar und deutlich für die Richtigkeit des Weges, den man mit 
diesem immer radicaleren Verfahren beschritten hat. Folgende 
Statistiken beziehen sich auf Fälle, bei denen allein die Amputatio 
mammae vorgenommen wurde: 


nach Winiwarter sind dauernd gesund 5,59% 


„ Oldekop ; = j 11,55 % 
Henry 2 Š a 8,84% 
Sprengel i 2 a 16,19 % 


Küster stellte nun zuerst die unabweisliche Forderung auf, 
in Jedem Fall von Mammacarcinom die typische Ausräumung der 
Achselhöhle neben der Amputatio vorzunehmen. Bei diesem Ver- 
fahren stieg die Zahl seiner Heilungen auf 25,39 %. 

Rotter, der in jedem Fall simmtliche lymphatische Verbin- 
dungsbriicken zwischen dem Primirheerd und den Driisen mitexstir- 
pirte, hat nur noch 8° locale Recidive. 

Wie steht es nun mit der operativen Behandlung des Uterus- 
carcinoms? Von vornherein will ich bemerken, dass ich aus prak- 
tischen Rücksichten mich hier überhaupt nur mit dem häufigsten 
Gebärmutterkrebs, dem Collumcarcinom, d. b. dem Carcinom der 
Portio und der Cervix beschäftige. Spreche ich hier von Uterus- 
carcinom, so ist damit immer das Collumcarcinom gemeint. 

Befolgt das Uteruscarcinom die allgemeinen Gesetze der Aus- 
breitungsweise des Carcinoms, und hat seine Behandlung diese Ge- 
setze, soweit sie für dasselbe zutreffen, berücksichtigt? 

Dass auch das Uteruscarcinom sich über die sichtbaren Grenzen 
in die Spalten des gesunden Gewebes erstreckt, bedarf erst keiner 
weiteren Erörterung. Anders steht es mit der Beachtung dieser 
Thatsache bei der Operation. 

Die übliche Operationsweise des Uteruscarcinoms ist heute 
die vaginale Totalexstirpation. Bei diesem Verfahren wird der 
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Uterus dicht am Ansatze der Ligg. lata abgetragen. In vielen 
Fallen nun, die noch als operabel angesehen werden, weil das Car- 
cinom auf den Uterus „beschränkt“ ist, ist die Muscularis supra- 
vascularis schon deutlich ergriffen, und somit beträgt häufig die 
Entfernung der Trennungsfliche des Uterus von der Grenze der 
Neubildung sicherlich weniger als 1 cm. Schon aus diesem Grunde 
können wir annehmen, dass die Chancen dieser Operation bezüglich 
der Dauerheilung keine bedeutenden sein werden. 

Neuere Bestrebungen, namentlich von Seiten Schuchardt’s, 
Mackenrodt’s, suchten diesem Mangel zu begegnen. Sie machten 
sich das Operationsterrain besser zugänglich und nahmen in einiger 
Entfernung vom Uterus die Exstirpation im Lig. latum vor. Doch 
haben diese Vorschläge wenig Nachahmung gefunden. Unter diesen 
Umständen ist es auch erklärlich, wie die Operabilitätgrenze des 
Uteruscarcinoms eine so beschränkte wurde, dass man nur solche 
Fälle ale operabel ansieht, bei denen die Ligamente noch nicht 
nachweislich an der Erkrankung betheiligt sind. Da die Kranken 
aber häufig erst verhältnissmässig spät, zu einer Zeit wo das Car- 
cinom schon die Uteruswand selbst überschritten hat, in sachgemässe 
Behandlung kommen, so muss bei unserer heutigen Operations- 
methode ein sehr grosser Theil aller Frauen mit Carcinoma uteri 
als inoperabel zurückgestellt werden. 

Ein zahlenmässiges Bild von den Erfolgen der operativen 
Therapie des Uteruscarcinoms entwirft Mackenrodt auf Grund- 
lage einer Statistik Krukenberg’s, die letzterer aus dem Material 
der Berliner Universitäts-Frauenklinik gewonnen hat: Von allen 
wegen Uteruskrebs in die Klinik kommenden Patienten sind noch 
46,3"0 operabel. 4,2° sterben im Anschluss an die Operation, 
34,7% werden rückfällig. Mithin werden 7,4 von 100 Kranken, 
welche wegen Krebs die Klinik aufsuchten, dauernd geheilt. Die 
absoluten Chancen der Operation sind folgende: von 100 operirten 
Kranken sterben 9,2. Von den übrigbleibenden 91,8% recidiviren 
82,400, d. b. 72 Fälle, und nur 23,3°e, d. h. 19 Fälle, sind dauernd 
über 4—5 Jahre hinaus geheilt. 

Olshausen hält diese Darstellung für zu pessimistisch, giebt 
aber selbst die Procentzahl derer, die er noch einer Radicaloperation 
unterworfen, auf 33° an; mithin stellt er sogar 67° als inope- 
rabel zurück; allerdings wird er bei dieser strengeren Auswahl 
auch etwas bessere Operationsresultate haben. 
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Die Resultate anderer Operateure stimmen aber im Grossen 
und Ganzen mit obigen Zahlen überein. 

So hat Schröder nach 2 Jahren — eine Zeit, die zur Be- 
urtheilung der Recidivfreiheit natürlich viel zu kurz ist — 30° 
Heilungen nach der partiellen und nur 15% nach der Totalex- 
stirpation. ' 

Fritsch giebt an, dass definitive Heilungen, d. h. nach 8 bis 
9 Jahren, 10—20 o betragen. 

Hofmeier’s Statistik zufolge sind nach totaler Exstirpation 
auch nur 26°% recidivfrei. 

Tannen, der seine Angaben auf Grund des von Fritsch in 
der Breslauer Klinik operirten Materials macht, giebt etwas gün- 
stigere Zahlen an; nach ihm beträgt die Mortalität nach der Ope- 
ration 5—7°b, die recidivfreien Fälle nach einer Zeitdauer von 
5 Jahren 36%. 

Leopold’s Statistik ist günstiger; doch giebt sie kein ge- 
nügendes Bild von den Dauerresultaten, da ein Theil seiner Fälle 
noch nicht lange genug beobachtet wurde. 

Es fragt sich nun, ob diese geringe Zahl von Dauerheilungen 
allein auf Rechnung des obenerwähnten Umstandes, dass wir häufig 
nicht im Gesunden operiren, zu setzen ist. Zum Theil könnte sie 
vielleicht auch darin ihre Erklärung finden, dass ja bei der üblichen 
Operationsmethode des Uteruscarcinoms das Lymphgefässsystem 
keine Berücksichtigung findet. Doch wäre dann erst zu beweisen, 
dass das Uteruscarcinom überhaupt die Neigung besitzt, sich auf 
dem Lymphwege auszubreiten. Das markanteste Kriterium nun für 
die Ausbreitung auf dem Lympfwege bildet die Betheiligung der 
Lymphdrüsen. Demnach handelt es sich zunächst um Beantwortung 
der Frage: Wie häufig infieirt der Uteruskrebs die regionären 
Drüsen? 


Betheiligung der Lymphdriisen beim Collumcarcinom. 


Wagner, der seine Beobachtungen an einem grossen Sections- 
material gemacht hat, sagt: „Krebs der Lymphdrüsen kommt 
ungefähr in der Hälfte der Fälle von primärem Krebs der Vaginal- 
portion vor. — Am häufigsten und gewöhnlich auch am intensive- 
sten sind die sogen. Beckenlymphdrüsen carcinomatös erkrankt. Dar- 
unter versteht man diejenigen Drüsen, welche den Plexus iliacus 
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externus, den Plexus hypogastricus (vorzugsweise die aus den Lymph- 
gefässverzweigungen der Arteria uterina und einiger Zweige der 
Pudenda communis hervorgehenden Drtisen) und den Plexus sacralis 
medius bilden, sowie alle in unmittelbarer Umgebung des Uterus, 
in den breiten Mutterbändern etc. liegenden Drüsen. —“ 

Aus einer Anzahl von Fällen, die Dittrich mittheilt, habe ich die 
Häufigkeit der Betheiligung der Beckendrüsen auf ca. 40 °jo berechnet. 

Ganz anders Cruveilhier. Bei seinen zahlreichen Autopsien 
von Uteruskrebs hat er seine besondere Aufmerksamkeit dem Lymph- 
gefässsystem zugewendet. Das Ergebniss seiner Untersuchungen 
ist folgendes: „Les ganglions lymphatiques pelviens sont presque 
toujours affectés dans le cancer utérin.* Ganz besonders erwähnt 
er zwei Driisen, die oft allein degenerirt sind; sie liegen, die eine 
links, die andere rechts, iiber den Seitentheilen des Beckens in der 
Höhe des obersten Theils der Incisura ischiadica. Die Lumbal- 
drüsen seien viel seltener an der Degeneration betheiligt als die 
Beckendrüsen. Obwohl er jedes Mal den Ductus thoracicus unter- 
suchte, hat er nur einmal Krebssaft in ihm gefunden. 

Diese ausserordentliche Divergenz der Angaben seitens der 
verschiedenen Autoren ist für den ersten Augenblick sehr befrem- 
dend. Doch ist es nicht unwahrscheinlich, dass Cruveilhier in- 
folge der besonderen Sorgfalt, die er seinen Untersuchungen in 
dieser Richtung hat angedeihen lassen, eben viel häufiger zu posi- 
tiven Befunden gekommen ist. 

Eine beträchtlich geringere Betheiligung der Lymphdrüsen 
bei Uteruskrebs giebt Blau an, der 93 Fälle von Carcinoma uteri 
nach den Sectionsberichten des Berliner pathologischen Instituts 
zusammengestellt hat. Von diesen 93 Fallen fallen nach Dybowski 
3 fort, da es sich bei ihnen um Sarkome gehandelt hat. Ferner 
gehen noch 6 reine Corpuscarcinome ab, bei denen Beckendriisen 
2mal Erwähnung finden. Es käme dann auf 84 Fälle 28mal eine 
Erkrankung der Beckendrüsen, d. i. 33 !/s%'o. Doch muss man sagen, 
dass diese Zahl zu gering ist; denn es ist schon möglich, dass 
öfters bei den Obductionen eine Erkrankung der Drüsen übersehen 
und nicht protokollirt worden ist. — Dybowski giebt von seinen 
110 Fällen, die er ebenfalls den Protokollen des Berliner patho- 
logischen Instituts entnommen, nur einen Auszug; nach den mitge- 
theilten Fällen würde die Mitbetheiligung der Drüsen beim Collum- 
krebs ca. 230 betragen. 
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Nach Pawlik sind bei den weiter vorgeschrittenen Krebsen 
meistens schon die retroperitonealen Driisen, sogar die an der 
Wirbelsäule entlang der Aorta ergriffen. 

Mit Wagner’s Angaben stimmt auch eine Mittheilung von 
Russell über 10 Autopsien bei inoperablem Uteruskrebs, die in 
der pathologischen Abtheilung des Johns Hopkins Hospitals ausge- 
führt wurden. Unter diesen 10 Fällen befand sich ein Carcinoma 
corporis uteri mit Betheiligung der Lymphdrüsen und vier Carci- 
nome des Collum mit carcinomatöser Affection der Becken — und 
retroperitonealen Drüsen. Für das Collumcareinom würde sich hier- 
nach eine Drüsenbetheiligung von 44° ergeben. 

Die Betheiligung der regionären Lymphdrüsen beim Collum- 
krebs scheint demnach eine häufige zu sein. Wir werden nicht 
fehlgehen, wenn wir uns an die Angaben von Wagner und Cru- 
veilhier halten, die wohl beide bezüglich dieses Punktes die ge- 
nauesten anatomischen Untersuchungen gemacht haben. Demnach 
können wir sagen: In mehr als 50% der Fälle von Car- 
cinoma colli uteri werden die zugehörigen Beckendrüsen 
afficirt. 


Schwieriger als diese Frage ist nun die nächste zu beant- 
worten, über die weniger Beobachtungen vorliegen: 

Wie viel Zeit braucht der Collumkrebs, um die regionären 
Drüsen zu inficiren? oder, anders ausgedrückt: Inficirt der Krebs 
des Collum uteri schon früh, in einem Stadium, wo er noch als 
operabel angesehen wird, die zugehörigen Beckendrüsen ? 

Nach Wagner findet sich die Erkrankung der Lymphdrüsen 
selten bei geringer Ausbreitung des Uteruskrebses und bei noch 
nicht erfolgtem oder wenig weit vorgeschrittenem Zerfall des Krebs- 
infiltrats. Doch glaube ich auf diesen Ausspruch kein grosses Ge- 
wicht legen zu dürfen; denn als pathologischer Anatom hatte er ja 
meist nur Gelegenheit, wie er selbst sagt, seine Erfahrungen an 
Fällen von weiter vorgeschrittenem Krebs zu sammeln. 

Von grösserem Werthe sind die Angaben Gussenbauer's, 
der die methodische Exstirpation der regionären Lymphdrüsen bei 
den verschiedensten Carcinomen vornahm, und zwar auch in Fällen, 
wo dieselben selbst dem Tastgefühle nur bei minutiöser Unter- 
suchung eben nur merkbare Abweichungen in der Grösse und Con- 
sistenz oder nur der letzteren allein zu erkennen gaben. Er sagt: 
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„Auch ist die Zeitdauer, während welcher die von mir beobachteten 
Carcinome des Hodens, Penis, der äusseren weiblichen Genitalien 
und des Uterus bereits bestanden hatten, bis zum Momente der 
Operation eine verhältnissmässig lange; sie betrug in allen erwähn- 
ten Fällen bereits mehr denn 6 Monate, ein Zeitraum, der nach 
meinen Erfahrungen für diese Carcinome jedes Mal genügte, um die 
regionären Lymphdrüsen zu inficiren. Nach den wenigen Erfah- 
rungen, die ich bezüglich des Beginns der Lymphdriseninfection 
zu machen Gelegenheit hatte, muss ich jedoch glauben, dass auch 
bei diesen Carcinomen die Lymphdrüseninfection schon mit dem 
Entstehen des primären Tumors beginnt, um dann in dem Maasse 
zuzunehmen, als das Wachsthum des primären Carcinoms fort- 
schreitet.“ Gussenbauer’s Ansicht ist deshalb von Bedeutung, 
weil er makroskopisch noch kaum veränderte Drüsen untersucht 
hat und so beginnende Krebsheerde nachweisen konnte. 

Auch klinische Beobachtungen können Aufschluss über diese 
Frage geben. Ist das Carcinom in dem Stadium, wo wir es noch 
zu operiren pflegen, auf den Uterus beschränkt und sind noch nicht 
die regionären Lymphdrüsen ergriffen, so darf nach der totalen 
Exstirpation des Organs kein Recidiv in den Drüsen auftreten. 

Exacte anatomische Untersuchungen über Recidive existiren 
leider noch wenige, wie es sich ja aus der Natur der Sache er- 
giebt. Ein Theil der Operirten ist überhaupt nicht mehr aufzu- 
finden, ein anderer Theil stirbt in der Heimath, und nur verhältniss- 
mässig wenige kommen zur Obduction. 

Winter führt in seiner sehr ausführlichen Arbeit über die 
Recidive des Uteruskrebses an, dass er bei 44 Frauen, welche nach 
der Totalexstirpation, d. h. zu einer Zeit, wo der Krebs noch auf 
den Uterus beschränkt war, obducirt wurden und die genau auf 
Drüsenerkrankungen durchsucht wurden, dieselben nur 2mal ge- 
funden habe. 

Andererseits erwähnt er 3 Fälle, wo das Parametrium noch nicht 
ergriffen war und sich bei der Operation Drüsenerkrankungen zeigten. 

Ferner fand er klinisch durch Palpation unter 58 Recidiven 
nach Operationen von Collumcarcinom vier reine Lymphdriisenreci- 
dive und zwölf Lymphdrüsenrecidive mit localen Recidiven im Para- 
metrium. Bei letzteren nimmt er an, dass sich das Recidiv vom 
Parametrium auf die Driisen ausbreitete; ebensogut ist es aber 
denkbar, dass beide sich unabhingig, theils aus schon im Para- 
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metrium vorhandenen Keimen, theils aus solchen in den Driisen 
entwickelten. Schon die Entfernung des Uterus hat ja ein wesent- 
liches Moment, das von Bedeutung für die Fluxion in den Lymph- 
bahnen ist, ausgeschaltet. 

Bei den obducirten Fällen ist leider nicht angegeben, in welcher 
Zeit nach der Operation sie zur Section gekommen sind. Einige 
sind wohl schon kurze Zeit nach der Operation gestorben; bei ihnen 
können schon Krebskeime in den Drüsen vorhanden gewesen sein, 
ohne dass die Drüsen vergrössert oder verhärtet waren; von einer 
methodischen Ausschälung und histologischen Untersuchung ist nichts 
erwähnt. | 
Gegen die klinischen Befunde erhebt Ries den Einwand, dass 
man ohne anatomische Untersuchung überhaupt nicht eine Erkran- 
kung der Lymphdrüsen zu diagnosticiren vermag, da man mikro- 
skopisch kleine Carcinomheerde durch das Gefühl nicht erkennen 
könne. — Auch ein Theil der Fälle, die Winter als Impfrecidive 
auffasst, können sehr wohl ihren Ausgang von den Drüsen ge- 
nommen haben. 

Nach alledem dürfte Winter’s Behauptung, „dass Drüsen- 
erkrankungen zu den grössten Ausnahmen gehören, so lange der 
Krebs noch auf den Uterus beschränkt ist, und dass sie selbst bei 
erkrankten Parametrien nur ungefähr in einem Drittel aller Fälle 
vorkommen“, durchaus nicht so sichergestellt sein. Vielmehr möchte 
ich auf Grund der oben erwähnten T'hatsachen annehmen, dass eine 
Drüsenerkrankung bei nicht mehr auf den Uterus beschränktem, 
weiter vorgeschrittenen Krebs in ca, 50% der Fälle vorkommt und 
bei Uteruskrebs mit noch freien Parametrien viel häufiger, als bis 
jetzt allgemein angenommen wird. Zahlenmässig kann ich die frühe 
Betheiligung der Beckendrüsen natürlich nicht angeben, da bis jetzt 
noch keine methodische Ausräumung derselben und nachfolgende 
mikroskopische Untersuchung in grösserem Umfange vorgenommen 
worden ist. 

Auf noch einem anderen Wege können wir wenigstens einen 
Anhalt dafür gewinnen, ob die Drüsen zeitig erkranken oder nicht. 
Besitzt das Collumcareinom die Eigenschaft, sich mit Vorliebe auf 
den lymphatischen Wegen auszudehnen, so ist eine verhältniss- 
mässig zeitige Infection der Lymphdrüsen zu vermuthen. 

Die eingehendste Arbeit, die wir über die Ausbreitungswege 
des Carcinoma uteri besitzen, stammt von Seelig. Derselbe hat 
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die Verbreitungsweise des Carcinoms namentlich fiir den Uterus 
selbst und seine nächste Nachbarschaft durch histologische Unter- 
suchungen an exstirpirten Uteri festgestellt. Er kommt zu dem 
Resultat, dass das Collumcarcinom sich auf dem Lymphwege aus- 
breitet unter Bevorzugung der die Blutgefüsse begleitenden Lymph- 
bahnen. 

Er konnte durch seine pathologischen Befunde von carcinoma- 
tösen Thromben in den Lymphbahnen trefflich unsere Erfahrungen 
über das anatomische Verhalten derselben bestätigen, dass nämlich 
eine die Lymphgefässsysteme des Collum und des Corpus verbindende 
Lymphstrasse besteht, welche innerhalb der Wandung des Organs 
gelegen ist und durch die die grossen Blutbahnen der mittleren und 
äusseren Muskelschicht begleitenden Lymphgefässe repräsentirt wird. 
Auch hat er in einem Sammelgefäss an der Seitenkante des Uterus 
am Uebergang ins Parametrium Carcinomthromben gefunden. 

Welche geringe Bedeutung unsere klinische Anschauung über 
„Freisein® der Parametrien in Anspruch nehmen darf, beweisen 
seine mikroskopischen Befunde von Krebsnestern in den Lymph- 
gefässen des Parametriums, ohne dass dieselben von entzündlichen 
Veränderungen begleitet waren. Auf Grund dieser Erfahrungen 
kommt er denn auch zu dem Urtheil: „Es ist nicht möglich, aus 
dem makroskopischen Bilde einen Rückschluss zu machen auf die 
Grösse der mikroskopischen Ausbreitung des Carcinoms.“* 

Mackenrodt stimmt in letzterem Punkte völlig mit Seelig 
überein. Er sagt: „In frühen Entwickelungsstadien sind die peripher 
in den Ligamenten sich ausbreitenden Keime — d. h. also in den 
Lymphbahnen, die in den Ligg. latis und Ligg. sacro-uterinis ver- 
laufen — nur mikroskopisch, nicht aber durch die physikalischen 
Untersuchungsmethoden nachweisbar. Die Uterus-, resp. Collum- 
wand braucht mikroskopisch keineswegs schon völlig bis in ihre 
peripheren Schichten von Carcinom durchsetzt zu sein und trotzdem 
Infection der proximalen Ligamentpartien. In allen operabeln Fällen 
also, d. h. wo der Heerd noch nicht in die Nachbargewebe, sei es 
der Nachbarorgane oder in die Ligg. lata nachweislich durchgebrochen 
ist, sind die Ligamente höchst krebsverdächtig.* Zu dieser Ansicht 
ist er durch den mikroskopischen Befund an zahlreichen wegen 
Carcinom exstirpirten Uteri gekommen. Trotzdem er im Gesunden 
und radical operirt zu haben glaubte, fanden sich doch mikro- 
skopische in der Peripherie verstreute Heerde. 
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Ueber die Weiterverbreitung des Carcinoms macht auch Veit 
Angaben, die so ziemlich mit den obigen übereinstimmen. Er 
scheidet nur strenger die einzelnen Arten, indem er glaubt, dass 
der klinische Verlauf der einzelnen Arten wesentlich different sei. 
Nach ihm entsprechen die Wege der Lymphbahnverbreitung für 
das Carcinom der Portio dem untersten Abschnitt der Lymphbahnen 
von Poirier. „Bei dem Carcinom der Cervix ist die Verbreitung 
verschieden, zum Theil geht es direct über auf die benachbarten 
Gewebe, zum Theil geht es auch denselben Lymphbahnen entlang, 
wie das Portiocarcinom; besonders frühzeitig wird das Lymph- 
gefässsystem in denjenigen Fällen ergriffen, in denen es sich um 
primäre Knotenbildung handelt. In Bezug auf die Stränge, welche 
man seitlich und nach seitlich und hinten oft fühlt, hat er in 3 typi- 
schen Fällen, in denen er diese Stränge mitexstirpirte, jedes Mal 
Carcinome in Lymphbahnen gefunden. Die Verbreitung des Krebses 
in diesen Lymphgefässen finde sprungweise statt, so dass regelmässig 
gesunde Theile der Lymphgefässe mit erkrankten abwechseln. 

Aus den obigen Beobachtungen geht nun mit Sicherheit her- 
vor, dass in einer Anzahl von Collumkrebsen die Parametrien für 
frei gehalten werden, während sich in den Lymphgefässen Krebs- 
keime befinden. Sind die Keime erst einmal in den Lymphbahnen, 
so haben sie einen kurzen und bei der relativen Weite der Gefässe 
bequemen Weg, um in die zugehörigen Drüsen vom Lymphstrom 
verschleppt zu werden. Es ist daher auch anzunehmen, dass viel 
häufiger, als bisher geglaubt wird, sich schon Krebskeime in den 
Lymphdrüsen befinden, zu einer Zeit, wo uns das Carcinom noch 
auf den Uterus beschränkt dünkt. Dafür sprechen auch die oben 
erwähnten Beobachtungen. Nebenbei will ich hier noch einen dies- 
bezüglichen Ausspruch Breschet’s erwähnen: „Es ist zu bemerken, 
dass die Schnelligkeit der Verbreitung des Gebärmutterkrebses auf 
die Beckendrüsen besonders darauf beruht, dass die Lymphgefäss- 
plexus dort in grosser Zahl sich befinden.“ 

Diese Krebsheerde in den Lymphdrüsen machen sich während 
ihres Initialstadiums ebenso wenig in den Drüsen wie in den Para- 
metrien bemerklich; denn es ist nicht nöthig, dass irgend welche 
Entzündungserscheinungen beim Eindringen der Krebszellen in die 
Lymphdrüsen auftreten. Afanassiew sagt: „Ein entzündlicher 
Zustand des Lymphdrüsengewebes kommt nur in den Fällen vor, 
wo man in primären Geschwülsten Eiterung, Zerfall und Ver- 
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schwärung antrifft; wo aber die primären Knoten nicht als Ursprungs- 
stellen der einfachen Reizung dienen konnten, bleibt das Gewebe 
der Lymphdrüsen unverändert.“ Allerdings können die Drüsen 
andererseits auch vor dem Erscheinen der metastatischen Elemente 
in ihrem Gewebe entzündliche Veränderungen zeigen, wie er und 
Petrick angeben. Nach Zehnder weist das Lymphdrüsengewebe 
bei Krebsentwickelung zuerst keine wesentlichen Veränderungen 
auf, namentlich keine Proliferationserscheinungen. Auch Bozzolo’s 
Beobachtungen, die er besonders bei Krebs des Uterus gemacht 
hat, zu einer Zeit, wo die Veränderung der Lymphdrüsen (ghiandole 
prelombari) sich noch in den ersten Stadien befand, stimmen mit 
den vorigen überein. 

Demgemäss ist es nicht zu verwundern, dass wir so wenige 
Erfahrungen über die frühe Betheiligung der Lymphdrüsen beim 
Collumkrebs besitzen; denn makroskopisch nicht veränderte Drüsen 
bei der Operation herauszupräpariren ist natürlich ausserordentlich 
schwierig bei der precären Lage an den grossen Vasa iliaca, zumal 
die Angaben über die Lage dieser Drüsen noch aus einander gehen 
und zum Theil ungenaue sind. 

Alle diese aus der Literatur mitgetheilten Beobachtungen be- 
rechtigen nun zu folgenden beiden Schlussfolgerungen : 

1. Bei Carcinoma colli uteri erkranken die zugehörigen Lymph- 
drüsen häufig (ca. 50°). 

2. Die regionären Lymphbahnen und Drüsen werden in einem 
nicht kleinen Theil der Fälle von Carcinoma colli uteri früh zu 
einer Zeit inficirt, wo der Krebs noch für operabel gilt, d. h. die 
Ligg. lata „frei“ sind. : 

Dies Ergebniss in Zusammenhang mit den eingangs erwähnten 
häufigen Recidiven fordert uns durchaus auf, in jedem Fall von 
Carcinoma colli uteri die zugehörigen Lymphbahnen mit den regio- 
nären Lymphdrüsen womöglich zu entfernen. 

Kocher hatte schon längst dieses Princip für das operative 
Vorgehen gegen das Carcinom aufgestellt: „Darin suchen wir wesent- 
lich die Garantie gegen die Recidive, dass man sich von derjenigen 
Seite aus den Zugang zu dem kranken Organ schafft, nach welcher 
der Lymphstrom gerichtet ist. Die Mitentfernung der ersten Drüsen- 
station und der Lymphwege, von da rückwärts bis zum ursprüng- 
lichen Heerde muss principiell bei Einrichtung des Operationsver- 
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Denn die Erfahrung lehrt durchweg, dass in der grossen Mehrzahl 
der Fälle Krebskranke erst dann in Behandlung kommen, wenn 
schon eine Ansteckung der Lymphwege bis zu der ersten Drüsen- 
station stattgefunden hat.“ Auch Billroth spricht sich ganz ähn- 
lich aus: „Es ist von höchster Bedeutung, nicht nur vergrösserte, 
bereits als erkrankt nachweisbare Lymphdrüsen zu entfernen, son- 
dern jeder Zeit jene regionären Drüsen, welche erfahrungsgemäss in 
typischer Weise von dem localen Tumor inficirt werden, aufzusuchen 
und zu exstirpiren. Ueberhaupt soll die Operation ohne jede Rück- 
sicht auf die Grösse des Substanzverlustes einzig und allein im Sinne 
einer möglichst vollkommenen Elimination des kranken Gewebes 
gemacht werden. Daraus ergiebt sich, dass in einzelnen Fällen 
höchst ausgedehnte und eingreifende Operationen indicirt sein können, 
wenn man hoffen kann, dadurch den Kranken radical von seiner 
Geschwulst zu befreien, dass es jedoch durchaus ungerechtfertigt 
ist, derartige Eingriffe zu unternehmen, wenn man nicht sicher ist, 
alles Krankhafte entfernen zu können.“ 

Diese allgemeinen Grundsätze für die Behandlung des Krebses 
wendet auch Schuchardt im Speciellen für den Üteruskrebs an, 
indem er die Ansicht ausspricht, dass ein weiterer Fortschritt auf dem 
Gebiete der chirurgischen Behandlung des Gebärmutterkrebses nur 
erfolgen kann, wenn wir in den Stand gesetzt werden, die Operation 
wie an anderen Körperstellen vorzunehmen, nämlich unter gleich- 
zeitiger sorgfältiger Untersuchung der nächsten und weiteren Um- 
gebung des ursprünglichen Krebsheerdes und der zugehörigen 
Lymphdrüsen?). 

In Verfolgung dieses Princips plaidirt nun Ries für die regel- 
mässige Entfernung der regionären Drüsen bei der Totalexstirpation 
des Carcinoma colli uteri. Doch reicht meiner Meinung nach dieser 
Vorschlag nicht aus. Wird radical operirt, so ist es unbedingt 
nöthig, die dazwischen liegenden Lymphbahnen mit zu entfernen. 
Dass dies durchaus nothwendig ist, haben die Untersuchungen von 
Seelig, Mackenrodt und Veit gezeigt. 

Ebenso wie es unzureichend ist, dass Ries die Verbindungs- 
brücke stehen lässt, macht auch Mackenrodt bei seinem operativen 


1) Schon Linkenheld erklärte es für rationell, die Ausräumung der 
Parametrien, natürlich mit Schonung der Ureteren, unter allen Umständen 
jedes Mal vorzunehmen. 
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Vorgehen auf halbem Wege Halt. Denn es ist nicht einzusehen, 
warum die Krebszellen in den Lymphbahnen an der Grenze des 
selbst nach aussen dislocirten Ureters stehen bleiben sollen. 

Wir kommen nun zu der Frage, ob eine Entfernung des 
Collumcarcinom mit sammt seinen primären Lymphbahnen und 
regionären Drüsen überhaupt ausführbar ist. Um die Möglichkeit 
dieses Verfahrens beurtheilen zu können, müssen wir uns erst über 
die Lage der zum Collum uteri gehörigen Lymphbahnen und Lymph- 
drüsen Aufschluss verschaffen. 


Anatomisches Verhalten der Lymphbahnen und Lymphdrüsen des 
Collum uteri. 


Die drei Männer, die sich um die Ehre stritten, die eigentlich 
lymphatischen, nicht den Chylus führenden, Gefässe entdeckt zu 
haben, geben uns auch zuerst Nachricht von den Lymphbahnen des 
Uterus, freilich nur bei Thieren. Es sind der Schwede Olaus 
Rudbeck, der Däne Thomas Bartholin und der Engländer 
Georges Jolyff. 

Thomas Bartholin scheint sie nie gesehen zu haben; er 
nimmt sie aus verschiedenen Gründen an, entwickelt aber recht 
merkwürdige Vorstellungen von ihnen. So meint er z. B., dass 
der Embryo mit seinem Munde die Milch im Uterus sauge. Als 
weiteren Beweis für die Existenz der Milchgefässe des Uterus führt 
er an: „Infans in uteri cervice haerens, et nuper natus vehementer 
admoto digito sugit, et aegre sugendi consuetudinem dediscit adultior. 
Verosimile igitur diu assuetum hoc modo nutriri.“ 

Dr. Jolyff hat nach einer Angabe von Glisson im Jahre 
1652 bei einzelnen Thieren Lymphbahnen des Uterus gesehen. 

Rudbeck giebt eine Abbildung eines Uterus bicornis, dessen 
Lymphwege von den beiden Hörnern zur Cysterna chyli führen. 

Anton Nuck beschreibt die Lymphwege des Ovarium beim 
Menschen schon gut und illustrirt sie auch durch eine Tafel. Doch 
lässt er sie direct in die Cysterna chyli münden. Auch erwähnt 
er, die Lymphbahnen des Corpus beim Menschen gesehen zu haben, 
zeichnet sie aber nicht und giebt keine Beschreibung von ihnen, da 
er sie nicht mit der gleichen Sicherheit wie die übrigen angeben könne. 
Anstatt dessen bringt er eine Zeichnung von den Lymphbahnen des 
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Uterus der Kuh. Nach der Zeichnung verlaufen die Bahnen des 
Corpus und der Cervix zusammen. ,Dextri occurrunt eadem, et 
sinistri lateris, exiguis principiis oriunda, numerosissimisque valvulis 
conspicua, tandem truncum componunt duplicem, notabilis magnitu- 
dinis, qui uternum linquens, recta pergit in lymphatica iliaca, et inde 
in chyli eisternam.* 

Haller erwähnt, dass Mery zuerst die Saugadern der Gebär- 
mutter gesehen habe, dann Morgagni und Winslow: „Vidit in 
humano utero Johannes Mery, in omnibus ad instrumentum 
genitale pertinentibus partibus, tum J. B. Morgagnus in puerpera, 
turgida, sub membrana externa uteri repentia etc.; J.B. Winslow.‘ 

Haller selbst hat sie beim Menschen niemals gesehen: „Etsi 
in homine ea vasa nunquam mihi contigit vidisse, vidi tamen in 
majoribus bestiis etiam manifestissima.“ 

Der Engländer Cruikshank machte seine Untersuchungen 
über das Saugadersystem unter Hunter, nach dessen Tode er das 
gemeinschaftliche Werk herausgab. Sein Verfahren bestand ebenso 
wie das Mascagni’s darin, dass er nach vorheriger Freilegung 
einiger Saugaderstäimme vermittelst feiner Glascanülen Injectionen 
mit Quecksilber machte. Seine Beobachtungen über die Lymph- 
gefässe der Gebärmutter stammen zum Theil vom graviden Uterus. 

Bei der nichtgeschwängerten Gebärmutter machte er sich aber 
die Saugadern gewöhnlich dadurch sichtbar, dass er die Blutgefässe 
des Uterus ausspritzte und ihn selbst einige Tage in Wasser 
macerirte. Die durch die Fäulniss in dem Zellgewebe sich ent- 
wickelnde Luft trat in die Saugadern und stellte sie so, nach seiner 
Angabe, dem Auge vollkommen deutlich dar. 

Er theilt die Saugadern der Gebärmutter in zwei Abtheilungen 
ein, in die grösseren „lymphatica hypogastrica*, welche die Arterien 
und Venen in der unteren Gegend des Bauches begleiten, und die 
kleineren „Ovarii lymphatica spermatica“. In der schwangeren 
Gebärmutter sind nach ihm die Stämme der Saugadern so gross 
wie eine Gänsefederspule; in der ungeschwängerten Gebärmutter 
seien sie nicht so leicht zu entdecken. „Das hypogastrische Ge- 
flechte senkt sich nach unterwärts in die Drüsen, welche auf den 
beiden Seiten der Mutterscheide liegen, welche so wie die Gefässe 
selbst in der geschwängerten Gebärmutter sich erweitern, ob sie 
schon in der ungeschwängerten kaum sichtbar sind. Von diesen 
Drüsen gehen die Stämme dieser Gefüsse zu anderen Drüsen und 
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umringen die inwendige Darmbeinschlagader und Darmbeinblutader ; 
diesen Drüsen und Gefässen habe ich den Namen lymphaticorum 
Plexus iliacus internus gegeben. Von hier gehen sie zu den 
Lendendrüsen.*® 

Nach Mascagni sammeln sich die Saugadern des unteren 
Teiles der Gebärmutter in den Geflechten und Drüsen des Beckens 
an. Ferner giebt er an, dass von der äusseren Oberfläche der 
Gebärmutter einige Saugadern zu den runden Bändern gehen und 
theils in die Leistendrüsen, theils in die Drüsen unter dem Poupart- 
schen Bande münden. Auf einer Tafel bildet er deutlich auf der 
einen Seite drei, auf der anderen zwei Drüsen ab, die zwischen den 
inneren und äusseren Darmbeinblutgefässen liegen und die die 
Lymphbahnen des unteren Theiles der Gebärmutter aufnehmen. 

J. G. Haase bringt eine schöne Abbildung der Beckenplexus. 
Er hat sie zur Anschauung gebracht durch Quecksilberinjectionen 
von den Lymphbahnen des Femur aus. Dabei hat er auch die 
Lymphgefässe der Vagina gefüllt gesehen, die zusammen mit denen 
der Blase und des Beckens grossentheils in den Plexus obturatorius, 
ischiadicus und iliacus internus gehen. Er sagt: ,Atenimvero, si 
quis post bene factam vasorum, quae a superiore femoris partis 
pelvim intrant, repletionem peritoneum a musculo iliaco interno, 
nervo crurali iisque nervorum lumbarium ramis, qui ante psoam et 
ab interno ejus latere ad marginem iliapuberalem demittuntur, a 
psoa et vesica urinaria interiora versus separaverit, praetereaque 
hanc membranam reclinando, funiculum spermaticum et renum mem- 
branam adiposam sollicite et ita a peritoneo distenderit, ut etiam 
latera intestini recti et vagina uteri in femina cum contextu cellu- 
loso, quo hac partes circumdatae sunt, appareant ac_perlustrari 
possint; alia eaque copiosissima occurrunt vasa, non minus iis, quae 
commemorata sunt, plexibus et glandulis irretita. Horum ea, quae 
a vesica urinaria et intestino recto, eorumque imprimis lateribus, et 
in femina a vagina uteri, originem habent, magna ex parte in plexum 
obturatorium, ischiadicum, et iliacum internum inseri, etiam mea 
me docuerunt experimenta.“ 

Die Gefässe des Uterus gingen von beiden Flächen in den 
Ligg. latis neben den spermatischen Gefässen durch die Lumbal- 
drüsen zum Ductus thoracicus, und zwar seien sie bei gravidem 
Uterus weiter. 

Er scheidet also nicht die Lymphbahnen des Collum von denen 
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des Corpus, sondern lässt sie zusammen verlaufen. — Er theilt die 
Beckenplexus in fünf ein: 

1. Plexus obturatorius um A., V. und N. obturatorius gelegen. 

2. Plexus ischiadicus am For. ischiadic. majus. 

3. Plexus iliacus internus zwischen A. iliaca externa und A. 
hypogastrica. 

4. Plexus iliacus externus zwischen A., V. iliaca externa und 
Psoas. 

5. Plexus hypogastricus an der Bifurcationsstelle der grossen 
Getiisse, der Aorte und der Vena cava. 


Cruveilhier's Erfahrungen über die Lymphgefässe des Uterus 
stammen im Wesentlichen von Beobachtungen an Frauen, die am 
Puerperalfieber erkrankt waren. Die natürliche Injection mit Eiter 
machte ihm die in diesem Stadium ohnedies weiten Gefässe sichtbar. 
Nach seinen Angaben gehen die Lymphgefässe des Collum uteri zu 
den hypogastrischen Drüsen (d. i. im Zwischenraum zwischen den 
Vasa iliaca externa und hypogastrica) und zu den Sacraldriisen (zu 
beiden Seiten der vorderen Fläche des Kreuzbeins). Als constant 
stellt er eine ziemlich grosse Drüse an der inneren Oefinung des 
Canalis obturaiortus hin, die er bei Erkrankungen des Uterus häufig 
entzündet oder verhärtet gefunden. Zu dieser Drüse gehe eine 
Anzahl uteriner Lymphgefässe. 

Auch erwähnt er, dass sich in die Lumbaldrüsen noch direct 
ausser den Lymphgefissen der Ovarien und Tuben die des Corpus 
und des oberen Theils des Collum uteri begeben. 


Sappey, der sich der Quecksilberinjection bediente und seine 
Untersuchungen an Kindern, als den geeignetsten Objecten, machte, 
giebt an, dass der Ursprung der Lymphgefässe ein doppelter ist: 
die meisten entspringen von der Tunica muscularis, einige von seiner 
Tunica mucosa. 

Er theilt die peripheren Lymphbahnen in obere und untere. 
Die oberen entspringen vom Corpus, verlaufen nach aussen und 
endigen in den Drüsen, die unter der Arteria iliaca externa liegen. 
Die unteren stammen vom Collum, führen nach hinten und münden 
in die Drüsen, die zwischen dem Rectum und der A. iliaca interna 
liegen. 

Von den oberen Stämmen hebt er einen besonders hervor. 
Derselbe verläuft mit den Lymphgefässen des Plexus ovaricus. Die 
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übrigen entspringen unter ihm zuerst auf beiden Flächen des Corpus, 
dann zwischen den beiden Blättern der Ligg. lata und verlieren 
sich in den Drüsen, die unter dem Ursprung der A. iliaca externa 
liegen. Diese Drüsen, von wechselndem Volumen und an Zahl drei, 
nehmen den Bifurcationswinkel der A. iliaca communis ein; ibr Vor- 
kommen ist constant. Tiefer beobachtet man noch einen oder zwei 
andere Stämme, die vom Isthmus des Uterus kommen und sich 
auch nach aussen richten; aber sie münden in eine mehr vorn ge- 
legene Drüse, die unter dem mittleren Drittel der A. iliaca ext. liegt. 

Die unteren Stämme, die vom Collum uteri ausgehen, haben 
keinen Zusammenhang mit den Ligg. latis. Sie entsprechen an 
ihrem Ausgangspunkt allerdings diesen Ligamenten. Aber sie ver- 
laufen unterhalb, um sich in die Ligg. sacro-uterina einzusenken, 
und begeben sich fast direct nach hinten. An der Seite des Rectum 
endigen sie in Drüsen vor dem Kreuzbein zwischen Rectum und A. iliaca 
interna. Zu diesen vier bis fünf Lymphstämmen kommt ein quer 
verlaufender Ast hinzu, der aus dem musculären Theil der Portio 
entspringt und nach einem sehr kurzen Verlauf in eine Drüse 
mündet, die in der Höhe der Vereinigung von Collum und Vagina 
gelegen ist. Diese Drüse, zugleich Uterus und Vagina zugehörig, 
nennt er Glandula utero-vaginalis. Sie ist eine der kleinsten in 
der Beckenhöhle. Sie befindet sich dem Beckenboden am nächsten. 
Unabhängig von dem Zweig, der aus den Muskelbündeln des Collum 
kommt, nimmt sie die Lymphgefässe der Schleimhaut des Uterus: 
und der Vagina auf. 

Nicht constant, aber häufiger fand er eine Drüse vor dem 
Körper des 5. Lendenwirbels, die vom Collum uteri ein Gefäss 
aufnimmt, 

Ferner geht in einigen Fällen einer der vom Collum ent- 
springenden Stämme über die A. und V. iliaca communis und mündet 
in eine starke Drüse, die nach aussen von diesen Gefässen liegt. 

Sappey bestreitet durchaus die Behauptung Cruveilhier’s, 
dass am Eingang des Canalis obturatorius sich eine Drüse befinde, 
die mehrere Lymphstämme vom Uterus aufnehmen soll. 

Lucas Championnidre behauptet, in den Ligg. latis an 
der Vereinigung von Collum und Corpus mehrere kleine Drüsen ge- 
sehen zu haben, von denen eine auf der Oberfläche des Collum 
liegen soll. — Sappey hat dieselbe vergeblich gesucht. 

Auch Fioupe hat sie nie gefunden. 
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Poirier hat an ca. 300 weiblichen Leichen jedes Alters den 
Lymphapparat der weiblichen Genitalien vermittelst Quecksilber 
injieirt und ist zu folgenden auf unsere Frage bezüglichen Resul- 
taten gekommen. Im Gegensatz zu Leopold und Peter Fridolin, 
die für die Mucosa des Uterus weite Lymphräume in Anspruch 
nehmen, beschreibt er, ebenso wie Sappey, ein reichverästeltes 
Lymphcapillarnetz der Mucosa, desgleichen fiir die Muscularis und 
ein ganz oberflächliches unter dem peritonealen Endothel. Letzteres 
hat Sappey nie gesehen; Mierzejewski hat es bei verschiedenen 
Thieren mit Preussisch Blau injieirt. Es mündet vermittelst kleiner 
Stämmchen in die grossen, noch zu erwähnenden, abführenden 
Lymphgefässe der Mucosa und Muscularis. Alle drei Lymphcapillar- 
systeme anastomosiren in sämmtlichen Theilen des Organs. Sehr 
reich ist das Capillarnetz der Mucosa des Collum und der Portio 
entwickelt, weniger das des Corpus, dessen dickere und gross- 
maschigere Capillaren mit denen der Cervix in Zusammenhang stehen. 
Sehr reich entwickelt ist das Lymphcapillarnetz der Muscularis, viel 
reicher als das Blutcapillarsystem. Im Collum convergiren diese 
Gefässe nach beiden Seiten zu und vereinigen sich zu zwei oder 
drei, zuweilen vier dicken Stämmen, die am unteren Rande des 
Lig. latum in Begleitung der A. und V. uterina hinter dem Ureter 
lateralwärts verlaufen. Jeder Stamm ist so dick wie die A. uterina. 
Die Concavität ihrer Klappen ist nach aussen gerichtet. Nachdem 
sie die Seitenwand des Beckens erreicht haben, wenden sie sich 
am Beckenrande des Ligamentes etwas nach oben und hinten, um 
schliesslich in die zwei bis drei Drüsen, die im Winkel zwischen den 
beiden Arteriae iliacae gelegen sind, zu münden. Die oberste ist 
die grösste und liegt am Beckeneingang an der Spitze des Winkels, 
den A. iliaca externa und hypogastrica bilden; sie deckt zum Theil 
die V. iliaca externa. Die beiden anderen kleineren Drüsen liegen 
längs und vor der A. hypogastrica an der Innenwand der Becken- 
höhle in der Höhe des Beckenrandes des Lig. latum. Diese Drüsen 
bilden einen Theil des grossen Plexus iliacus und stehen mit ihm 
durch Anastomosen in Verbindung; er zieht sich im Becken von 
der Hypogastrica in der Tiefe und von der grossen Drüse im Ca- 
nalis cruralis angefangen bis hinauf zu den Lumbaldriisen. Dies 
Verhalten erklärt die zuweilen auftretende Erscheinung, dass ge- 
wisse Drüsen, die normalerweise nicht die Lymphe vom Collum 
erhalten, infolge rückläufiger Strömung bei Affectionen des Collum 
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betheiligt sind. In zahlreichen Fällen beobachtete er auch ent- 
sprechend eine retrograde Füllung der Lymphgefässe, indem bei 
Injection der Glandulae iliacae das Quecksilber seinen Weg oberhalb 
und unterhalb der injieirten Drüsen zu den benachbarten Drüsen 
einschlug. 

Auch er hat, ebenso wie Sappey, im Gegensatz zu Cru- 
veillier, niemals im Foramen obturatorium noch in der unmittel- 
baren Nähe der inneren Oeffnung des Canalis obturatorius eine Drüse 
gefunden. Die nächste liegt 11%—2 cm von ihr entfernt längs 
des inneren Randes der V. iliaca, eine andere liegt 3 cm hinter 
dem Foramen obturatorium, bald am Nervus, bald an der Vena 
obturatoria. Beide Drüsen, zu den Glandulae iliacae externae ge- 
hörig, empfangen durch das Foramen obturatorium ihre Lymph- 
gefässe aus den tiefen Schichten der vorderen Schenkelregion. Dass 
sie öfters sich gleichzeitig mit den uterinen Drüsen entzünden, er- 
kläre sich durch die zahlreichen und starken Anastomosen, die sie 
mit denselben eingehen. 

Die von Lucas-Championnitre erwähnte Drüse im Lig. 
latum nahe am Collum uteri hat er auch nie gefunden. Wenn sich 
bei entzündlichen Vorgängen dort Knoten zeigen — und diese hat 
Lucas-Championni?re als Drüsen gedeutet —, so liegt dies nach 
Poirier an dem Umstande, dass die Lymphgefässe dicht am Collum 
einen Plexus in Form von zahlreichen stärkeren Windungen bilden. 


Bevor wir nun das Resumé der Resultate der einzelnen Autoren 
geben, will ich an dieser Stelle ein Wort über die Nomenclatur 
sagen, die ich der kürzeren Ausdrucksweise wegen anwenden will. 
Ich folge hierbei Cruveilhier. Er theilt die Beckendrüsen ein in: 

1. Glandulae iliacae externae (lateral von den Vasa iliaca ex- 
terna gelegen). 

2. Glandulae hypogastricae (im Zwischenraum gelegen, der 
von den Vasa iliaca ext. und hypogastrica gebildet wird). 

3. Glandulae sacrales lat, an den Seitentheilen der Vorder- 
fläche des Kreuzbeins (die medialen, dem Rectum angehörig, liegen 
im Mesorectum). | 

Die Glandulae lumbales liegen im Theilungswinkel der Aorta, 
längs der A. iliacae comm. und umgeben ferner die Aorta und die 
V. cava ascendens. 

In Betracht kommen für unsere Frage wesentlich die Glan- 
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dulae bypogastricae, sacrales und lumbales. Alle drei Driisengruppen, 
als zum Collum uteri gehörig, nimmt nur Cruveilhier an; die 
Lumbaldrüsen freilich nur für den oberen Theil des Collum uteri. 
Haase nimmt nur die Lumbaldrüsen für den Uterus in Anspruch. 
Nach Cruikshank’s Angaben scheinen die Lymphstämme, die vom 
Collum ausgehen, sowohl in den Glandulae hypogastricae wie sacrales 
zu münden; doch schiebt er noch in ihre Bahn intermediäre Drüsen, 
seitlich von den Vagina, ein. Mascagni (soweit seine Zeichnung 
ergiebt) und Poirier erklären die Glandulae hypogastricae für die 
erste Drüsenetappe des Collum uteri, Sappey wesentlich die Glan- 
dulae sacrales. 

Wie hieraus deutlich hervorgeht, stimmen die Autoren durch- 
aus nicht in der Frage überein, welche Drüsengruppen zum Collum 
uteri gehören. Es scheint sich hauptsächlich nur um die Glandulae 
hypogastricae und sacrales zu handeln. Zwar erwähnt Haase und 
Cruveilhier auch die Glandulae lumbales. Doch glaube ich 
Haase’s Angabe in dieser Frage keinen grösseren Werth beimessen 
zu dürfen, da er seine Injectionen nicht vom Uterus aus gemacht 
hat, so dass er nur eine retrograde Füllung seiner Lymphbahnen 
erzielt hat, und ferner, weil er nicht erwähnt, ob diese Bahnen 
zum Collum oder zum Corpus führten. Die Bahnen, welche nach 
Cruveilhier in die Glandulae lumbales münden sollen, sind die 
obersten des Collum; es ist anzunehmen, dass dieselben schon dem 
Corpus angehören, das seine Lymphe direct zu den Lumbaldrüsen 
schickt. 

Somit könnten nach den Angaben der Autoren sowohl die Glan- 
dulae hypogastricae wie sacrales die erste Drüsenstation des Collum 
uteri bilden, oder es wäre auch möglich, dass nur eine dieser beiden 
Drüsengruppen allein zur directen Aufnahme der Lymphbahnen des 
Collum bestimmt wäre, 


Meine eigenen Untersuchungen. Methode. 


In den beiden ersten Fällen präparirte ich nur die Becken- 
drüsen; natürlich konnte ich auf diese Weise zu keinem Resultate 
kommen. Denn wenn ich die genaue Lage der Drüsen feststellen 
wollte, so musste ich überhaupt erst wissen, welche Drüsengruppen 
zum Collum uteri gehören, eine Frage, die ja noch unentschieden 
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war. Nur durch ein Injectionsverfahren konnte ich hierin Aufschluss 
erlangen. 

Meine Untersuchungen stellte ich meist an wenige Tage alten 
Kindern, zum kleineren Theil an erwachsenen weiblichen Leichen 
an. Im Ganzen habe ich an 17 Leichen Injectionen gemacht, und 
zwar jederseits, so dass ich eigentlich 34 Befunde hätte erheben 
können; es missglückten davon aber 2, und so konnte ich 32mal 
den Verlauf der Lymphbahnen des Collum zu seinen Drüsen ver- 
folgen. 

Was meine Technik anbelangt, so folgte ich darin Gerota, 
der eine neue Methode ausgearbeitet hat, die mich auch gut zum 
Ziele führte. Wie zu jedem Injectionsverfahren der Lymphbahnen 
gehört auch zu diesem die grösste Sorgfalt und Ausdauer. 

Als Injectionsmasse wurde nach Gerota’s Angabe folgende 
verwendet: „Zu 2 g Preussisch Blau giebt man 3 g reinen Terpentin- 
öls und, nachdem man das Ganze in einem Porcellanmörser tüchtig 
verrieben hat, 15 g Aether sulfuricus hinzu, filtrirt sodann durch 
doppelte feine Leinwand und bewahrt die Mischung in einer mit 
eingeschliffenem Glasstöpsel verschlossenen Flasche auf.“ 

Die Spritze, mit der ich die Injectionen ausführte, ist auch 
nach Gerota’s Angaben verfertigt. Sie besteht aus einem gläsernen 
Spritzenrohr von 9 cem Inhalt, das conisch ausläuft. In dasselbe 
passt ein mit einem metallenen Knopfe versehener Lederkolben 
hinein. Das Spritzenrohr ist von einem Metallmantel umgeben, der 
in ein Schraubengewinde ausläuft, auf welches ein Ansatzstück fest- 
geschraubt wird. In letzterem befestigt man die Glasnadel. 

Diese stellt man sich auf folgende Weise her. Nachdem man 
sich eine Anzahl kurzer, dünnwandiger Glasröhren geschnitten hat, 
zieht man sie an einem Ende über der Lampe aus und verfertigt 
sich auf diese Weise mehrere Capillarnadeln von verschiedener Fein- 
heit. Um das andere Ende der Nadel rollt man einen schmalen 
Streifen von feinem Leder, bis man einen Cylinder von etwas 
SrÖsserer Stärke gewinnt, als der Lichtungsdurchmesser des Ansatz- 
slückes beträgt. Man schraubt sodann die Glasröhre in dem Augen- 
blick, wo man sie gebrauchen will, in das Ansatzstück hinein. Bevor 
man die Farbmischung in die Spritze hineinzieht, filtrirt man sie 
weh einmal, um zu vermeiden, dass Staubtheilchen etc. die feine 
Spitze verlegen. 

Freilich, so trefflich auch dies Verfahren ist, hat es natürlich 
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auch seine Schwierigkeiten. So erfordert z. B. das Armiren der 
Spritze mit der Glascanüle oft grosse Ausdauer. 

Bei dem ersten Fall, den ich injicirte (Fall 3, Kind), traf ich 
folgende Vorbereitungen, um mir das Collum für die Injection zu- 
gänglich zu machen. Ich befestigte das Kind gewissermassen in 
Knieellbogenlage. In der Medianlinie durchschnitt ich vorn die 
Weichtheile der Regio pubica bis etwa zum Arcus pubis, hinten 
die Weichtheile bis zum Steissbein.. So bekam ich einen guten 
Einblick in die Tiefe der Vagina. Nunmehr setzte ich beiderseits 
in die Vaginalwand scharfe Haken ein und verkürzte sie, indem ich 
sie stark nach abwärts zog und sie an der äusseren Haut mit 
mehreren Nähten, die hoch hinauf bis in den oberen Theil der 
Vaginalwand griffen, befestigte. Auf diese Weise lag die Portio 
nahe dem künstlich erweiterten Introitus. 

Mit einer feinen Pincette fasste ich nun vorsichtig die Portio 
und injicirte unter mässigem, aber constantem Druck in die Mucosa 
und Muscularis der einen Seite der Portio und der Cervix in ihrem 
unteren Theile. Desgleichen verfuhr ich auf der anderen Seite. — 
Sehr leicht geschieht es, dass die Gewebe durch auslaufende oder 
aus Versehen verspritzende Injectionsflüssigkeit sich blau färben, so 
dass man nicht unterscheiden kann, ob die Injectionsmasse in die 
Lymphbahnen eindringt oder aussickert. Aus diesem Grunde muss 
man häufig die das Öperationsterrain verunreinigende Farbmasse 
mit in Terpentinöl getränkten Wattebäuschchen entfernen. Natür- 
lich muss man sehr vorsichtig mit irgend welcher Excursion sein, 
die man der Spritze ertheilt, da zu leicht die feine Glasspitze ab- 
bricht. Dies ist immer ein unangenehmer, oft sehr zeitraubender 
Aufenthalt, denn man muss nun die Spritze von Neuem armiren, 
was, wie gesagt, manchmal missglückt. Nachdem ich diese In- 
jection eine Zeit lang an verschiedenen Stellen der Cervix und der 
Portio fortgesetzt hatte, eröffnete ich die Bauchhöhle. Zu meiner 
Ueberraschung fand ich mehr, als ich erwartet hatte: bei der Prä- 
paration zeigte sich eine verhältnissmässig gute Injection der Lymph- 
bahnen (s. Fall 3). 

Da ich jedoch das Verfahren, welches Poirier anwendet, um 
das Collum uteri für die Injection zugänglich zu machen, für ratio- 
neller hielt, so acceptirte ich dasselbe in den übrigen Fällen. Ge- 
mäss seinen Angaben ging ich folgendermassen vor: Ich eröffnete 
zunächst die Bauchhöhle mit dem regulären Sectionsschnitt, um- 
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schnitt die Vulva, legte die Vorderwand des knéchernen Beckens in 
ihrem mittleren Theile frei und durchsägte sie jederseits an fol- 
genden zwei Punkten: am Ramus horizontalis ossis pubis und am 
Ram. ascend. ossis ischii. Das ausfallende Stück der vorderen 
Beckenwand entfernte ich, präparirte die Urethra und Blase von 
der vorderen Wand der Vagina ab und durchschnitt letztere in der 
Medianlinie. Somit war die Portio bequem zugänglich. — Theils 
machte ich die Injection nach Spaltung der vorderen Cervixwand, 
in vielen Fällen auch ohne dieselbe, da man auch in diesem Fall 
mit der Spitze in den Cervicalcanal gelangen konnte. Letzteres 
Verfahren hatte den Vortheil, dass keine Schnittfläche vorhanden 
war, aus der die Injectionsflüssigkeit auslaufen konnte. Wo Flüssig- 
keit aus einer angelegten Schnittfläche hervorsickerte, wurde die- 
selbe mit einem glühenden Stift verätzt. 

Als ich mit der Zeit immer dasselbe Verhalten antraf, welches 
auch Poirier beschreibt, dass nämlich die Lymphbahnen an der 
Seite der Cervix austreten, so machte ich mir diese Erfahrung zu 
Nutze und injicirte besonders in die seitlichen Partien des Collum. 
Natürlich injicirte ich auch oft in die vordere und hintere Mutter- 
mundslippe und höher in die Cervix, schon um zu sehen, ob sich 
immer derselbe Verlauf ungeachtet der Einstichstelle zeigte. Doch 
fand ich, dass sich auch unter diesen Umständen keine anderen 
Lymphbahnen füllten. 

Erwähnen will ich noch, dass es nicht möglich war, während 
des Injicirens den Verlauf der injicirten Masse zu verfolgen; un- 
zweckmässig wäre es schon deshalb gewesen, weil eine Dislocation 
der Organe sich als unthunlich erweist. Andererseits war es aber 
durchaus nothwendig, sein Augenmerk immer auf seine Canüle zu 
richten, da schon bei der kleinsten unbeachteten Bewegung die Spitze 
abbricht. Weiterhin waren die Lymphbahnen auch meist von Fett- 
und Bindegewebe umgeben, so dass sie mit seltenen Ausnahmen 
nicht ohne Weiteres zu verfolgen waren. Und eine Präparation 
konnte erst nach völlig erfolgter Injection vorgenommen werden, 
da man vor Eintritt der Füllmasse in die Lymphbahnen zu leicht 
Gefahr lief, dieselben anzuschneiden. 

Auch hat man gar keinen Anhalt dafür, ob die Injection ge- 
lungen ist. So sagt auch Teichmann: „Einen Maassstab, nach 
welchem man mit Sicherheit erkennen könnte, wann die Injection 
unterbrochen werden müsste, giebt es bei den tiefen Gefässen nicht.“ 
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In einigen Fallen wurden, um die gegenseitige Lagebeziehung 
der Lymphapparate zu den Blutgefässen deutlicher hervortreten zu 
lassen, die Arterien mit einer Mischung von Zinnober, Mehl und 
Gyps injicirt. Die Venen zeigten sich ja schon mehr oder minder 
durch den Blutgehalt natürlich gefüllt. 

Bezüglich der Nomenclatur will ich noch bemerken, dass ich 
die Lumbaldrüsen, welche um die Vasa iliaca communis, also bis 
zum Niveau der Theilungsstelle der Aorte liegen, als Glandulae 
lumbales inferiores bezeichne. Die übrigen fasse ich als Glandulae 
lumbales superiores zusammen. 

In jedem der von mir angefertigten Präparate habe ich die 
entsprechende Skizze nach der Natur entworfen. Ganz besondere 
Sorgfalt verwendete ich auf eine möglichst naturgetreue Wieder- 
gabe der Lymphgefässe und Lymphdrüsen. Die Schraffirung der 
Drüsen entspricht im Präparat der blauen Farbe und giebt eine 
genaue Darstellung, welche Drüsen und wie weit dieselben sich 
gefüllt haben. 


Fall 1 und 2 


haben nur ein untergeordnetes Interesse, da die Drüsen ohne vorherige 
Injection nur präparirt wurden. Ich unterlasse eine nähere Beschreibung 
derselben (s. Fig. 1 u. 2). 


Fig. 1. 





Fall 3. 


Neugeborenes weibliches Kind. Nabelschnur noch nicht abgefallen. 

Die Methode, nach der ich in diesem Fall verfuhr, habe ich schon 
im allgemeinen Theil besprochen. Dann wurde die Bauchhöhle eröffnet, 
Leber und Därme behutsam bis zur Flexura sigmoidea entfernt, letztere 
unterbunden. 
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Nach vorsichtiger Spaltung des Peritoneums in der Gegend der 
Vasa iliaca und Entfernung des retroperitonealen Bindegewebes bietet 
sich dem Auge eine schön gelungene Injection dar. Aus der Tiefe, von 
der Cervix her, sieht man beider- 
seits nach theilweiser Entfernung Fig. 2. 
des vorderen Blattes des Lig. la- 
tum zwei zierliche Lymphstämme 
direct zu einer Drüsengruppe zwi- 
schen A. iliaca int. und ext. ver- 
laufen, 


Links finden sich zwischen 
den Gefässen fünf verschieden 
grosse Drüsen, von denen die vier 
oberen durch ein reichverzweigtes 
Lymphgefässnetz verbunden sind 
(cf. Fig. 3, H,—Hy)). 

Eine mittelgrosse Lymph- 
drüse (H,) liegt am höchsten, unterhalb der fhatlangesteile der A. iliaca 
comm. auf der V. iliaca externa und reicht bis an die mediale Seite 
der A. iliaca ext. Sie ist im Verlauf des ersten Drittels der V. iliaca ext. 
gelegen. Schon tiefer im kleinen Becken befindet sich zwischen A. hypo- 
gastrica und V. iliaca externa eine etwas grössere Drüse (H,), deren 
Substanz nur zum Theil injicirt ist. Weiter nach vorn, etwas näher der 
V. iliaca ext. liegt eine etwa halb so grosse runde Drüse (H,); dieselbe 
ist völlig injieirt. Von ihr wie von der vorigen gehen Lymphgefässe zu der 
grössten Drüse (H,), die jedoch nicht mehr injieirt erscheint. Sie ist 
birnförmig, deckt etwa das untere Viertel der A. und V. iliaca ext. und 
reicht bis in die Nähe des Annulus inguinalis internus. — Nicht injicirt 
und ohne Verbindungen liegt am tiefsten am lateralen Rande des N. 
obturatorius eine grössere etwas längliche Drüse. Von der inneren Oeff- 
nung des Canalis obturatorius ist sie noch ein Stück entfernt. 





i= 


Diese Glandulae hypogastricae treten nun secundär mit zwei anderen 
Drüsengruppen in Verbindung. Von der obersten hypogastrischen Drüse (H,) 
führen zwei Lymphgefässe über die Vasa iliaca externa lateral und längs 
der A. iliaca externa und communis zu einer grossen länglichen Drüse, 
die lateral von der A. iliaca communis, etwa dem mittleren Drittel der- 
selben entsprechend, gelegen ist (La). Sie ist völlig injicirt. Von ihrem 
oberen Pol geht das Vas efferens zu einer ebenfalls seitlich von der A. iliaca 
communis gelegenen rundlichen, mittelgrossen Drüse. Sie ist theilweise 
injieirt und erhält neben dem erwähnten Gefäss noch ein eigenes von den 
Glandulae hypogastricae aus. Ihr Vas efferens geht zu einer noch höher, 
neben der Aorta, gelegenen Drüse, 
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Die zweite von den Glandulae hypogastricae ausgehende Lymph- 
bahn verläuft in Gestalt zweier Lymphgefässe medianwärts über die Vasa 
hypogastrica. Das eine mündet in eine kleine Drüse (S,), die sich unter- 
halb der Theilungsstelle der A. iliaca comm. medial. von den Vasa hypo- 
gastrica befindet. 

Das andere Lymphgefiss verliert sich nach oben. — Einzelne kleinere 
und mittlere Driisen finden sich nach innen von den Vasa iliaca com- 


Fig. 3. 





munia. Sie sind nicht injicirt, zeigen auch keine Verbindungsgefässe und 
sind daher in der Figur nicht aufgenommen. 

Rechts gehen vom Cervix ebenso wie links zwei Lymphstämmchen 
ab. Sie verlaufen im unteren Theil des Lig. latum nach aussen über die 
Vasa hypogastrica zu einer mittelgrossen Driise (H,), die zwischen A. hypo- 
gastrica und V. iliaca externa, etwa der Mitte der Länge der letzteren 
entsprechend, gelegen ist. Sie schickt ihre Vasa efferentia zu den Drüsen 
H, und Hg, die den gleichbenannten der anderen Seite analog gelegen sind. 

Von diesen Glandulae hypogastricae verlaufen zwei Lymphbahnen 
nach aussen über die Vasa iliaca externa und erreichen eine längliche 
Drüse (L,), die, zum Theil von Ureter überdeckt, lateral von der A. iliaca 
communis oberhalb ihrer Bifurcation gelegen ist. Ueber ihr liegt eine 


kleinere Drüse. = 
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Eine von den Glandulae hyogastricae nach innen verlaufende Bahn 
ist hier nicht sichtbar. Eine kleine Drüse liegt medial von der A. iliaca 
interna, unterhalb der Theilungsstelle, etwa wie links. 


Fall 4. 


Neugeborenes, kriftig entwickeltes Kind, weiblichen Geschlechts. 
Nabelschnur noch nicht abgesetzt. 

Links sieht man am Cervix ein fein veristeltes subseröses Lymph- 
capillarnetz, das sich in einem stärkeren Strang nach dem Corpus zu fort- 
setzt. Aus diesem Netz entspringen drei stärkere, öfters gewundene Stämme, 
die im unteren Theil des Lig. latum zwischen seinen beiden Blättern über 
dem Endtheil des Ureter nach aussen verlaufen. Unter Bildung von zahl- 
reichen Verzweigungen und Windungen nehmen sie der Hauptsache nach 
ihren Weg über die A. umbilicalis und hypogastrica zum Winkel zwischen 
den Vasa iliaca. 

Ein Stamm biegt jedoch nach hinten und innen um und sich spal- 
tend, verläuft er am inneren Rand der V. iliaca communis unter dem Ureter 
zu einer grösseren Drüse (L}), die auf der Vene, etwa der Mitte ihrer 
Länge entsprechend, liegt. Ihr Vas efferens geht, auf der V. iliaca com- 
munis nach oben verlaufend, über eine Drüse an der Theilungsstelle der 
Aorta, ohne zu ihr in Beziehung zu treten, und verläuft nach rechts zu 
einer kleineren Drüse, die oberhalb der Theilungsstelle am rechten Rand 
der Aorta auf der V. cava liegt (Ls). 

Was nun Jie übrigen zum Winkel zwischen beide Vasa iliaca ver- 
laufenden Stämme anlangt, so geht der eine in eine grössere Drüse (H,). 
Dieselbe liegt etwas unterhalb der Spitze des Winkels am inneren Rand 
der A. iliaca externa auf der Vena iliaca ext. und deckt sie daselbst. 
Diese Drüse bekommt noch einen Zweig von dem vorher erwähnten zu 
L, verlaufenden Stamm. 

Ein anderer Stamm verläuft über die A. umbilicalis und hypo- 
gastrica und geht in eine kleinere Driise (H,). Diese liegt unterhalb der 
vorigen Drüse im kleinen Becken, am lateralen Rande der A. hypo- 
gastrica. Sie steht mit einer an ihr unteres Ende anstossenden Drüse 
durch Anastomosen in Verbindung. 

Von der unter der Spitze gelegenen Drüse (H,) gehen drei Vasa 
efferentia aus, die in zwei zusammenfliessen und, nach aussen über die 
A. iliaca ext. verlaufend, in eine grössere längliche Drüse (L,) münden. 
Diese liegt oberhalb der Bifurcationsstelle am äusseren Rand der A. iliaca 
communis. Von dieser Drüse führen Anastomosen unter dem Ureter zu 
einer Kette zahlreicher länglicher Drüsen, die hart am Aussenrande der 
A. iliaca communis und Aorta sich längshin erstrecken. 


Nicht injicirt und obne Anastomosen finden sich noch folgende 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 19 


ch „Kol 
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Drüsen: Unterhalb der bypogastrischen Drüse H, liegt eine kleinere etwa 
in der Mitte von A. und V. iliaca externa. — Ferner drei mittelgrosse 
Drüsen auf dem Ende der A. und V. iliaca externa direct hinter der 
vorderen Bauchwand. 

Im kleinen Becken liegt eine grössere Driise zwischen A. iliaca int. 
und V. iliaca ext., ein beträchtliches Stück unterhalb der Linea innomi- 


Fig. 4. 





nata, nicht weit vom Foramen obturatorium. — Zwei kleine Drüsen sind 
am medialen Rand der A. hypogastrica, zwischen ihr und der A. umbili- 
calis, schon tief im Becken gelegen. 

Rechts geht von der Cervix ein Geflecht aus, das nicht so schön 
wie links injieirt ist. Es verläuft am unteren Rand des Lig. latum, wobei 
es zu einem kurzen Stamm zusammenfliesst, der sich bald in zwei Zweige 
theilt. Der eine verläuft über die A. umbilicalis zu einer mittelgrossen 
Driise (Ha). Dieselbe liegt etwa im Niveau der Abgangsstelle der A. um- 
bilicalis auf der V. hypogastrica, noch den äusseren Rand der A. hypo- 
gastrica deckend. Von ihr gehen drei kurze Vasa efferentia zu einer 
etwas grösseren Drüse (H,). Diese liegt unterhalb der Theilungsstelle 
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der V. iliaca communis am inneren Rand der V. iliaca externa, hart 
unterhalb der Linea innominata. 

Der andere Zweig des von der Cervix entspringenden Stammes ver- 
läuft über A. und V. hypogastrica und V. und A. iliaca externa schräg 
nach oben aussen zu einer mittelgrossen Drüse (L,), die oberhalb der 
Theilungsstelle der A. iliaca communis am äusseren Rand der letzteren 
liegt. Von ihr strebt das abführende Gefüss hinter dem Ureter nach oben 
auf die V. cava inferior hin aus. 

Nicht injicirt und ohne Anastomosen sind zwei grössere Drüsen, die 
zwischen V. iliaca externa und N. obturatorius an der seitlichen Wand 
des kleinen Beckens liegen. Die vorderste ist noch ein Stück vom Foramen 
obturatorium entfernt. — Drei kleinere und zwei grössere Glandulae iliacae 
externae sind am lateralen Rande der A. iliaca ext. gelagert; die unterste 
reicht bis nahe an den Annulus inguinalis internus. 

Am inneren Rand der A. iliaca int. liegt in der Höhe ihres Ur- 
sprungs aus der A. iliaca communis eine mittelgrosse Drüse, halb vom 
Ureter bedeckt. 


Fall 5. 


Neugeborenes weibliches Kind. 

Beim Abtrennen der Blase und Urethra wird aus Versehen das 
Parametrium rechts lädirt, so dass die Lymphgefässe, die dabei durch- 
trennt wurden, bei der Injection auslaufen. 

Rechts kann man trotzdem, und zwar am besten mit der Lupe, 
einige nicht injicirte Lymphstimmchen erkennen. Sie ziehen zu drei 
hypogastrischen Drüsen. Eine mittelgrosse liegt am inneren Rande der 
V. iliaca ext. in der Mitte ihres Verlaufs; daneben befindet sich eine 
ganz kleine Drüse. Ein wenig über ihr liegt die grösste, und zwar auf 
dem unteren Ende des obersten Drittels der V. iliaca externa. 

Eine mittelgrosse Drüse liegt am äusseren Rand der A. iliaca ext. 
in der Höhe der Bifurcation. Eine weitere Glandula iliaca externa liegt 
am unteren Ende der Arterie. 

Links ist am Seitenrand der Cervix ein feines Lymphcapillarnetz 
injieirt, das einen stärkeren Ausläufer aufwärts zum Corpus sendet. Es 
vereinigt sich zu drei Lymphstämmen. Der unterste verläuft nur eine 
kurze Strecke seitlich im Lig. latum, biegt nach hinten um und steigt 
vor dem Ureter an der Innenseite der A. iliaca interna in die Höhe, um 
in einer länglichen Drüse (S,) zu enden, die an der Innenseite der A. iliaca 
interna im Niveau der Bifurcation der A. iliaca communis gelegen ist. 
Von ihr gehen drei Vasa efferentia zu einer kleinen Drüse (L,), die vor 


dem vierten Lendenwirbel am medialen Rande der V. iliaca communis 
sich befindet. 
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Die beiden anderen von der Cervix ausgehenden Lymphstämme 
ziehen im unteren Theil des Lig. latum nach aussen, kreuzen A. iliaca 
int. und umbilicalis und münden in die grösste der Glandulae hypo- 
gastricae (H;). Dieselbe liegt an der Seitenwand des kleinen Beckens 
etwas unter der Linea innominata, am Innenrand der V. iliaca externa, 


Fig. 5. 





AA A 


N N. obturatorius. Pb Ramus horizontal. ossis pubis. Js R. ascend. ossis ischii (Durchschnitt. 


zwischen ihr und dem N. obturatorius und zieht sich etwa längs des 
mittleren Drittels der Vene hin. Von ihr setzen sich vier Anastomosen 
zu einer kleineren Drüse fort (Hs), die zwischen und auf den Vasa iliaca 
externa entsprechend dem unteren Ende der oberen Hälfte dieser Gefässe 
liegt. Ihr V. efferens geht zu einer unmittelbar über ihr befindlichen 
Drüse (H,), deren Lage sonst analog ist. Von ihrem oberen Ende ent- 
springt ein Lymphgefäss, das über die A. iliaca ext. hinter dem Ureter 
und über die A. iliaca communis verläuft und mit drei Zweigen in einer 
grossen Lumbaldrüse mündet, die an der Seite der Aorta oberhalb ihrer 
Theilungsstelle liegt. Ueber ihr befindet sich eine mittelgrosse Drüse, 
mit der sie durch zwei Gefässe in Verbindung tritt. 
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Mit der hypogastrischen Driise H, tritt ein tiefer Plexus in Ver- 
bindung; er zeigt sich injieirt. Zunächst führen drei Anastomosen zu 
einer ganz kleinen Drüse zwischen A. hypogastrica und N. obturatorius. 
Von dieser führen zwei Bahnen nach oben hinter der V. hypogastrica zu 
einer mittelgrossen Drüse, die hinter der Theilungsstelle der V. iliaca 
communis liegt, und von ihr gehen zwei Zweige zu einer noch etwas 
kleineren zwischen und hinter den Vasa iliaca externa gelegenen Drüse. 
Ihr Vas efferens führt hinter der A. iliaca ext. zu einer kleinen Drüse, 
die sich am Aussenrand der A. iliaca communis etwas über ihrer Thei- 
lungsstelle befindet. 

Von der grössten hypogastrischen Drüse H, gehen zwei feine Ana- 
stomosen zu einer sehr grossen Drüse (H,), die nicht injicirt ist. Sie liegt 
zwischen V. iliaca externa und N. obturatorius, von dem sie nur durch 
einen feinen Spalt getrennt ist, 1 cm hinter dem Foramen obturatorium. 

Nicht injicirt und ohne Anastomosen sind drei Drüsen, die sich 
kurz hinter der vorderen Bauchwand am Aussenrande der A. iliaca ex- 
terna erstrecken. 


Fall 6. 


Neugeborenes weibliches Kind. Nabelschnur noch nicht abgesetzt. 

Bei der Injection in das Oervixparenchym füllen sich auf dem Wege 
der Anastomose die gesammten Lymphbahnen des Uterus. So konnte ich 
in diesem Fall auch die Lymphwege des Corpus verfolgen. In der Figur 
sind sie nur schematisch durch Punktirung angegeben, da ich auf sie 
keine weitere Rücksicht nehmen konnte. Sie verlaufen im oberen Theil 
des Lig. latum unter der Tube, ein stark verzweigtes Netz bildend, mit 
dem Plexus spermaticus zu einer Lumbaldrüse, die zur Seite der Aorte 
oberhalb ihrer Theilungsstelle liegt. Ferner verläuft vom Corpus ein in- 
jieirtes Gefäss im Lig. teres (in der Figur nicht aufgenommen). 

Links gehen vom Collum sechs Lymphstämme ab. Zwei von ihnen, 
am oberen und unteren Theil des Collum entspringend, verlaufen im 
unteren Theil des Lig. latum nach aussen über V., A. hypogastrica und 
A. umbilicalis zu einer grossen Drüse (H,), die zwischen A. hypogastrica 
und V. iliaca ext., etwa dem mittleren Drittel der letzteren entsprechend, 
gelegen ist. 

Von ihrem unteren Ende gehen zwei Anastomosen zu einer mittel- 
grossen Drüse (H,), die auf der V. iliaca ext. am oberen Ende der unteren 
Hälfte liegt; von ihrem oberen Ende gehen vier Vasa eflerentia zu einer 
noch grösseren Drüse (H,), die etwas unterhalb der Theilungsstelle der 
A. iliaca comm. auf der V. iliaca externa, auch noch den inneren Rand 
der A. iliaca ext. deckend, hart unterhalb der Linea innominata liegt. 
Von ihr führen zwei Lymphgefässe über die A. iliaca ext. zu einer mittel- 
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grossen länglichen Drüse (L,), die in der Höhe der Theilungsstelle der 
A. iliaca communis ihren Sitz hat. 

Die vier anderen vom Collum entspringenden Lympbstämme ziehen 
zuerst eine kurze Strecke im Lig. latum lateralwärts, richten sich dann 
stark nach hinten und gehen hinter dem Ureter nach oben zu einer 
grossen Drüse (S,). Dieselbe liegt im Niveau der Bifurcation der A. iliaca 


Fig. 6. 





comm., den inneren Rand der V. iliaca communis deckend; mit ihrem 
oberen Pol erreicht sie etwa die Höhe des Promontoriums. Hart unter 
ihr zieht der Ureter. Von ihrem oberen Pol führen zwei Vasa efferentia 
zu einer etwas kleineren Drüse (L,), die unterhalb der Theilung der 
V. cava am inneren Rand der V. iliaca communis gelegen ist. Ausser 
einer Anastomose mit einer auf der anderen Seite analog gelegenen 
Driise (Lg) sendet sie sechs Ausführungsgänge zu einer grossen Drüse (L,), 
die im Niveau der Theilungsstelle der V. cava auf der linken V. iliaca 
communis dicht am inneren Rand der A. iliaca communis sich befindet. Das 
V. efferens der letzteren Drüse läuft über die A. iliaca comm. steil nach 
oben zu einer kleinen Drüse, die mit einer länglichen grossen Drüse zur 
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Seite der Aorte, oberhalb ihrer Theilung, communicirt. In dieselbe miinden 
auch die vorher erwähnten Lymphbahnen des Corpus. 


Nicht injieirt und ohne Anastomose ist eine grosse Drüse nahe der 
vorderen Bauchwand auf dem unteren Ende der A. iliaca externa. Eine 
analoge Drüse findet sich rechts. 


Rechts entspringen drei Lymphstimme vom Collum, ziehen im 
unteren Theil des Lig. latum nach aussen vor und über dem Ureter. 
Der mittlere spaltet sich und überschreitet mit seinen beiden Zweigen 
die A. hypogastrica, um in einer grossen länglichen Drüse (H,) sie ver- 
schwinden zu lassen. Sie liegt an der Seitenwand des kleinen Beckens 
zwischen A. hypogastrica und V. iliaca externa. Sie erstreckt sich weiter 
nach oben und unten, als dem mittleren Drittel der V. iliaca externa 
entspricht. Vom oberen Pol der Driise, wie von einem ihrer beiden zu- 
fiihrenden Aeste geht je ein Zweig zu einer grossen Driise, die aber etwas 
kleiner als die vorige ist. Sie ist nur in ihrer inneren Hälfte injicirt. 
Sie liegt unterhalb der Bifurcation, mit ihrer äusseren Hälfte das zweite 
Viertel der V. iliaca externa deckend, hart unterhalb der Lin. innominata. 
Mit ihrem inneren Rande berührt sie die A. hypogastrica. Mit der zuerst 
erwähnten Drüse H, steht vermittelst eines feinen Zweiges eine ganz 
kleine Drüse (H;) am inneren Rand der V. iliaca ext. in Verbindung. 
Die beiden grossen hypogastrischen Drüsen (H, und H,) stehen durch je 
ein Lymphgefäss mit zwei zusammenhängenden kleineren Drüsen (J,, J.) 
ın Connex; diese befinden sich am Aussenrande der A. iliaca externa und 
erstrecken sich von ihrer Abgangsstelle an nach abwärts. Von der oberen 
Glandula iliaca externa geht ein Gefäss hinter dem Ureter zu einer kleinen, 
nur streifenförmig injieirten Drüse (L,), die unterhalb der Theilung der 
Aorta am Aussenrande der V. cava liegt. Ihr Vas efferens verläuft schräg 
nach oben über die V. cava zu zwei übereinander gelegenen mittelgrossen 
Drüsen zur Seite der Aorta. Sie liegen auf der V. cava oberhalb der 
Theilung der Aorta und sind durch vier sich verästelnde Zweige mit 
einander verbunden. In die oberste dieser beiden Lumbaldrüsen münden 


wie links die mit den Vasa spermatica verlaufenden Lymphbahnen des 
Corpus. 


Die beiden anderen Lymphstämme, die vom Collum ihren Ursprung 
nehmen, fliessen während ihres Verlaufes zusammen. Der vereinigte Stamm 
biegt nach hinten um, tritt durch einen Seitenzweig mit der hypogastri- 
schen Drüse H, in Verbindung und verläuft hinter dem Ureter zu einer 
kleinen runden Drüse (S,). Diese ist im Niveau der Theilung der V. iliaca 
communis etwas nach innen von der A. hypogastrica am inneren Rand 
des Ureter gelegen. Ihr V. efferens läuft bogenförmig, mit seiner Con- 
vexität nach aussen, zu einer mittelgrossen länglichen Drüse (L,), die sich 
oberhalb des Promontoriums am mittleren Drittel der V. iliaca communis 
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findet. Sie steht vermittelst eines Zweiges mit der symmetrischen, etwas 
grösseren linksseitigen Drüse (L3) in Connex. Sie schickt je ein Gefäss 
zu den drei noch höher gelegenenen linksseitigen Lumbaldrüsen, die schon 
ihre Erwähnung gefunden haben. 

Die beiden symmetrisch gelegenen Lumbaldrüsen (L3) wurden erst 
sichtbar, nachdem ich das Mesenterium abpräparirte, das zum Uebergang 
des Rectum in das S. romanum gehört. 

Dicht am For. obturatorium fand ich weder links noch rechts 
eine Drüse. 

Fall 7. 


Senile abgemagerte weibliche Leiche, 

Rechts findet sich ein mannsfaustgrosses parametran gewachsenes 
Ovarialeystom, links ist das mit dem Ovarium verwachsene Tubenende 
an der seitlichen Beckenwand verlöthet. 

Die Injection in Portio und Cervix ist hier bei dem straffen Ge 
webe sehr schwierig und muss dabei ein beträchtlicher Druck angewendet 
werden. 

Links präsentiren sich zwei starke injicirte Lymphstämme, die im 
Lig. latum quer nach aussen über A. hypogastrica, A. vesicalis superior 
und A. obturatoria zu einer im subserösen Bindegewebe befindlichen 
grossen länglichen Drüse (H,) verlaufen, die in der unteren Hälfte injieirt 
ist. Sie liegt an der seitlichen Wand des kleinen Beckens. zwischen 
V. iliaca ext. und A. und N. obturatorius, an letztere Gebilde sich an- 
lehnend. Sie entspricht etwa dem mittleren Drittel der V. iliaca externa. 

Ueber ihr liegt eine kleinere, mehr rundliche Drüse, die fast an ihr 
oberes Ende anstösst. Sie befindet sich zwischen A. iliaca ext. und hypo- 
gastrica ein Stück unterhalb der Bifurcation hart unter der Linea inno- 
minata. Mit ihrem äusseren Theil deckt sie etwa die untere Hälfte des 
oberen Drittels der V. iliaca externa. Etwas unterhalb der vorhin er- 
wähnten grössten Drüse (H,) liegt an der A. obturatoria zwischen ihr 
und der V. iliaca ext. eine mittelgrosse Drüse. Sie ist noch mehr als 
2 cm von der Apertura int. canalis obturatorii entfernt. — Am For. ob- 
turatorium findet sich keine Drüse. 

Rechts liegt unter der Theilungsstelle der A. iliaca communis etwas 
tiefer, als der Dicke des Ureter entspricht, eine mittelgrosse Drüse hart 
an der Linea innominata zwischen A. iliaca int. und externa am inneren 
Rand der letzteren. Unterhalb dieser findet sich zwischen den beiden 
A. iliacae eine noch kleinere Drüse in der Höhe der Theilungsstelle der 
V. iliaca communis auf dem inneren Theil der V. iliaca externa. An 
sie schliesst sich nach unten eine mittelgrosse Drüse, an der seitlichen 
Beckenwand zwischen V. iliaca int. und externa am inneren Rand der 
letzteren gelegen. A. und N. obturatorius zieben schräg über sie bin- 
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weg. — Fast am unteren Ende der V. iliaca ext., zwischen ihr und dem 
N. obturatorius, findet sich eine kleine Drüse. Vom Foramen obtura- 
torium ist sie mehr als 2 cm entfernt. 

In der Höhe der Theilung der A. iliaca comm. liegt am Innenrand 
der A. hypogastrica eine kleine Drüse; ferner eine ganz kleine über ihr 


Fig. 7. 





P Promontorium. 


in der Höhe des Promontoriums am inneren Rande der A. iliaca comm. 
Darüber liegen noch zwei kleine Drüsen. Eine mittelgrosse Drüse findet 
sich im Theilungswinkel der Aorta. 

Am Aussenrande der A. iliaca ext. liegt in der Höhe ihrer Ab- 
gangsstelle eine mittelgrosse Driise. Mit ihrem oberen Ende stösst sie 
an den vorbeiziehenden Ureter. Nach oben vom Ureter liegen am äusseren 
Rande der A. iliaca comm. zwei mittelgrosse Driisen neben einander. 


Fall 8. 


Neugeborenes weibliches Kind. 

Sehr schön füllt sich auf der Hinterfliche des Uterus beiderseits 
ein feines subseröses Netz, das sich nach oben bis zum Corpus veristelt. 

Links gehen vom Collum fünf Lymphstimme ab. Drei stärkere 
verlaufen im unteren Theil des Lig. latum mit der A. uterina nach aussen. 
In ihrer Bahn fallen stirkere Anschwellungen auf, die sich als dilatirte 
Gefässstücke erweisen. Die drei Stämme verästeln sich vielfach und laufen 
über V., A. hypogastrica und A. umbilicalis zu einer grossen Drüse (H,;) 
zwischen A. iliaca ext. und hypogastrica. Sie liegt hart unter der Linea 
innominata auf der V. iliaca externa, und zwar entsprechend dem unteren 
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Theil ihrer oberen Hälfte. Diese Drüse steht am unteren Ende mit einer 
kleinen, nur schwach injicirten auf der A. iliaca ext. gelegenen Drüse (H3) 
in Verbindung. Beide hängen durch Anastomosen mit einer mittelgrossen 
Driise (J,) zasammen, die oberhalb der Linea innominata am lateralen Rande 
der A. iliaca ext. entsprechend dem unteren Theil ihres ersten Drittels liegt. 
Von dieser Drüse, sowie von H, gehen drei lange sich verzweigende Aus- 
läufer unter dem Ureter nach oben zu drei kleinen Drüsen, die unterhalb 


Fig. 8. 
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der Theilung der Aorta am Aussenrande der A. iliaca communis ‘sich 
finden. — Vom oberen Pol der grossen bypogastrischen Drüse (H,) ver- 
läuft ein Zweig zu einer injicirten kleinen Drüse, die unter der A. iliaca 
int. nahe der Theilungsstelle der A. iliaca comm. gelegen ist. 

Nach innen vom unteren Ende der grossen hypogastrischen Driise (H,) 
liegt auf der V. iliaca ext. eine kleine nicht injicirte Drüse; sie ist auch 
ohne Anastomose. 

Ausserdem entspringen vom Collum zwei Stämme, die ihre Richtung 
sogleich nach hinten einschlagen. Sie laufen hinter dem Ureter zu einer 
grossen Drüse (S,), die sich am Innenrande der V. hypogastrica in der 
Höhe der Theilung der A. iliaca comm. findet. Sie ist nur streifenförmig 
injicirt und sendet nach oben einen Ausläufer. Nach innen von ihr in 
der Höhe ihres unteren Endes liegt eine kleine nicht injieirte Drüse. 
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Nach innen und oben von ihr liegt vor dem fünften Lendenwirbel eine 
grössere nicht injicirte Drüse. 

Rechts verlaufen zwei Stämme im Lig. latum nach aussen über die 
A. umbilicalis zu einer mittelgrossen Driise (H,), die zwischen V. iliaca 
ext. und A. umbilicalis liegt. Ihr oberer Pol entspricht dem oberen Ende 
des untersten Drittels der V. iliaca ext.; unter ihrem unteren Ende ver- 
läuft, durch eine Schicht von Fett und Bindegewebe getrennt, der N. ob- 
turatorius. Ihr oberes Ende setzt sich in eine kleinere, auf der V. iliaca 
ext. gelegene Drüse (H,) fort und diese tritt durch zwei Anastomosen mit 
einer grossen Drüse (H,) in Verbindung, die am Innenrand der A. iliaca 
ext. hart an der Lin. innominata auf dem zweiten Viertel der V. iliaca 
externa liegt. Letztere steht durch eine Anastomose mit einer zwischen 
V. iliaca ext. und N. obturatorius gelegenen kleinen kaum injicirten 
Drüse in Connex. Von der obersten hypogastrischen Drüse (H,) verlaufen 
zwei Gefässe nach aussen oben über die A. iliaca ext. zu einer grossen 
Drüse (L,), die sich am Aussenrand der A. iliaca comm. oberhalb ihrer 
Theilungsstelle befindet. Ihr oberer Theil, der vom Ureter bedeckt wird, 
schickt zwei kurze Vasa efferentia zu einer kleinen Drüse (L,), die am 
äusseren Rand der V. iliaca communis gelegen ist. 

Vom Collum verlaufen noch direct, nach dem Kreuzbein zu sich 
wendend, drei Lymphgefässe hinter dem Ureter zu zwei Drüsen (S,, S), 
die am Innenrande der A. hypogastrica über einander liegen, die obere 
in der Höhe der Theilung der V. iliaca communis. Von ihr führt ein 
Ast zu einer nach innen gelegenen Drüse (L,), zwei längere Aeste nach 
oben zu einer nicht injicirten Driise, die im Theilungswinkel der Aorte 
auf der V. cava inf. liegt. Darüber liegt auf der Aorta noch eine andere 
nicht injieirte Drüse. — Ferner verläuft noch ein Stämmchen, der Median- 
linie genähert, zu zwei kleinen Drüsen (S,, S,), die vor den Körpern der 
mittleren Kreuzbeinwirbel sich finden. 


Fall 9. 


Kräftig gebaute weibliche Leiche im Alter von etwa 40 Jahren. 
Starkes Fettpolster. Uterus und Adnexe völlig normal. 

Da infolge des reichen Fettgewebes die Lympbgefüsse schwer zu 
verfolgen waren, so ging ich hier (links) folgendermassen vor, um mög- 
lichst sofort auf die hypogastrische Drüse zu treffen, die nach den vorigen 
Befunden anscheinend am häufigsten die directen Bahnen des Collum 
aufnimmt. Nach Hinüberschlagen des S romanum auf die andere Seite 
und nach Durchschneidung des Lig. infundibulo-pelvicum dachte ich mir 
eine Linie gezogen von der Mitte des Promontoriums zu der Durchtritts- 
stelle der A. iliaca externa unter dem Lig. Poupartii; ihren Mittelpunkt 
projicirte ich auf die Linea innominata, die sich durchtasten lies. An 
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dieser Stelle ging ich nach Spaltung des Peritoneums ein, und vorsichtig 
im Fettgewebe präpurirend, stiess ich bald auf die schön injieirte Drüse. 

Rechts gehen vom Collum drei Stämme mit der 4mal so starken 
A. uterina im unteren Theil des Lig. latum nach aussen über A. und 
N. obturatiorius zu zwei hypogastrischen Drüsen, die durch kurze Ana- 
stomosen mit einander verbunden sind. Die beiden unteren Stämme, 
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während ihres Verlaufs zu einem verschmelzend, ziehen zu der oberen 
grösseren Drüse (H,). Sie liegt bart unter der Lin. innominata zwischen 
V. iliaca ext. und A. obturatoria am medialen Rande der Vene, ent- 
sprechend ihrem mittleren Drittel. Die ca. 2 cm lange Drüse ist zum 
Theil injicirt. — Bei dem reich entwickelten Fettgewebe sind die Drüsen 
schwer zu präpariren, zumal das Fett stellenweise in die Drüsen hinein- 
gewachsen ist und beim Trennen desselben Injectionsfarbe leicht aus- 
läuft. — Der obere Stamm geht zu der unteren kleineren Drüse (H,). 
Sie ist halb so gross wie die vorige. Sie liegt tiefer, auch zwischen 
V. iliaca ext. und A. obturatoria, in der Mitte zwischen der vorderen 
Bauchwand und dem unteren Ende der grösseren Drüse. Sie schickt ein 
Gefäss nach der Inguinalgegend hin. Sie ist vom Canalis obturatorius 
noch einige Centimeter entfernt. An der inneren Oeffnung des Canals 
ist keine Drüse auffindbar. Vom oberen Pol der grösseren Drüse (H,) 
laufen drei Gefässe nach aufwärts. Das eine überschreitet V. und A. iliaca 
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ext., spaltet sich in drei Zweige, die in eine kleine Driise (L,) miinden; 
sie liegt am Aussenrand der A. iliaca comm., etwas oberhalb ihrer 
Theilungsstelle, und wird vom Ureter überdeckt. Von den beiden anderen 
Gefässen geht das obere über die A. hypogastrica zu einer kleinen Drüse 
(S,) am Innenrand der A. hypogastrica, das untere Gefüäss zu einer ebenso 
kleinen Drüse (%) zwischen A. hypogastrica und A. ileo-Jumbalis. Beide 
stehen durch Anastomose, in die noch eine kleine Drüse eingeschaltet ist, 
in Verbindung. 

Von der Lumbaldrüse L, geht ein Gefäss zu einer kleinen Drüse 
(Ly), die etwa an der Mitte des Aussenrandes der A. iliaca communis ge- 
legen ist. 

Nicht injicirt und ohne Anastomose findet sich eine grössere Glan- 
dula iliaca ext., wenig binter der vorderen Bauchwand, und eine kleinere 
ein Stück unterhalb der Theilungsstelle der A. iliaca communis. 

Links entspringen zwei Stämme von der Cervix. Sie verschmelzen 
zu einem Stamm, der im Lig. lat. nach aussen über die A. bypogastrica, 
A. und N. obturatorius zu einer mittelgrossen Drüse (H,) zieht, die 
zwischen V. iliaca ext. und N. obturatorius am Innenrande der Vene, 
entsprechend dem unteren Ende des oberen Drittels, gelegen ist. Von 
ihr führen zwei Vasa efferentia nach oben zu einer grossen Drüse (H,). 
Sie hat ihren Sitz auf der unteren Hälfte des oberen Drittels der V. iliaca 
ext. hart an der Linea innominata. Von ihrem oberen Ende geht ein 
Vas efferens über die A. iliaca ext. nach oben am Aussenrande der 
A. iliaca communis unter dem Ureter hinweg zu einer mittelgrossen 
Drüse (L,), die am Aussenrande der A. iliaca comm. etwas über der Mitte 
Ihrer Länge liegt. 


Fall 10. 


Kräftig gebaute weibliche Leiche von starkem Fettpolster und guter 
Muskulatur. Sie ist ca. 50 Jahre alt. — Der mittelgrosse Uterus ist 
etwas nach links hinübergezogen infolge Adhäsionen des linken Ovariums 
mit der seitlichen Beckenwand; er ist anteflectirt. 

Rechts präsentirt sich ein von der Cervix ausgehender Lymphstamm, 
der wie sonst mit der A. uterina verläuft, aber schon im Lig. latum auf- 
hört; er ist nämlich nur wenig injicirt und wird daher bei der Prä- 
paration aus Versehen angeschnitten. Sein Verlauf ist zu den hypo- 
gastrischen Drüsen gerichtet. Die oberste derselben (H,) ist nicht die 
grösste; sie ist 2cm lang. Sie deckt mit ihrem oberen Ende den N. ob- 
turatorius und liegt am medialen Rand der V. iliaca ext., entsprechend 
etwa ihrem zweiten Viertel. Ein wenig abwärts von ibr liegt eine grössere, 
22 cm lange Driise (H,), ebenfalls am inneren Rand der V. iliaca ext. 
zwischen V. iliaca ext. und N. obturatorius hart an der Linea innominata. 
Oberhalb der Drüse H, liegt auf der A. iliaca ext. eine lcm lange Drüse. 
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Am lateralen Rand der A. iliaca ext. befindet sich auf dem [leo- 
Psoas etwas hinter der vorderen Bauchwand eine grosse Driise. Eine 
ganz kleine Glandula iliaca ext. liegt etwas unterhalb der Theilungsstelle 
der A. iliaca comm. und etwas darüber liegt eine mittelgrosse Drüse an 
der Aussenseite der A. iliaca comm. lateral vom Ureter. 

Links verläuft ein Lymphstamm von der Cervix mit der 3mal so 
starken A. uterina im unteren Theil des Lig. latum nach aussen über 





die A. vesicalis superior, theilt sich in zwei Zweige, die die A. hypo- 
gastrica kreuzen. Von diesen läuft der eine zu einer (l cm breiten, 1,2 cm 
langen) Drüse (H.), die den Winkel zwischen A. hypogastrica und V. iliaca 
ext. ausfüllt. Sie liegt auf dem N. obturatorius hart unterhalb der Lin. 
innominata; sie ist nur wenig injicirt. Der andere Zweig geht in den 
unteren Pol einer längeren Drüse (H,), die mit der vorigen durch Ana- 
stomose in Verbindung steht. Sie liegt an der seitlichen Beckenwand etwas 
unterhalb der Lin. innominata zwischen V. iliaca ext. und N. obturatorius, 
theils nach innen von letzterem, theils auf ihm. 

Am Aussenrand der A. iliaca ext. liegen drei nicht injicirte Drüsen; 
die grösste etwas hinter der vorderen Bauchwand, die beiden anderen 
weiter oben. Nicht injicirt sind ferner vier Drüsen, am Aussenrand der 
A. iliaca comm. und der Aorta gelegen. 

Beiderseits war an der inneren Oeffnung des Canalis obturatorius 
keine Drüse zu finden. 
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Die Préparation der Driisen begann ich auf beiden Seiten in gleicher 
Weise, wie es beim vorigen Fall beschrieben wurde. Der daselbst an- 
gegebene Punkt stellte sich auch hier als zutreffend heraus. 


Fall 11. 


Sehr magere weibliche Leiche. Uterus anteflectirt. Vom linken 
Lig. latum, Tube und Ovarium gehen strangftrmige Adhäsionen nach 
oben zum Cöcum. 

Links ziehen von der Cervix zwei Stämme mit der A. uterina im 
Lig. latum nach aussen über den N. obturatorius zu zwei Glandulae 
hypogastricae, die zwischen V. iliaca ext. und N. obturatorius, an letzteren 
angelagert, hart unter der Lin. innominata liegen. Die grössere obere 
(H,) entspricht etwa dem zweiten Viertel der V. iliaca ext., die andere 
(H,) sehr kleine stösst unmittelbar an ihr unteres Ende. 


Fig. 11. 





Nicht injicirt und ohne Anastomose sind mehrere Drüsen, die wenig 
hinter der vorderen Bauchwand an und auf dem unteren Ende der Vasa 
iliaca ext. liegen. 

Rechts wird einer der beiden vom Collum ausgehenden Lymph- 
stämme bei der Präparation im Lig. latum durchschnitten, so dass man 
seinen centralen Theil bis zur Cervixwand nicht mehr verfolgen kann. 
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Der periphere Theil läuft über A. und N. obturatorius zu einer grossen 
Driise (H,) zwischen V. iliaca ext. und N. obturatorius. Sie ist an letzteren 
angelagert. Sie entspricht in ihrer Lage nicht ganz dem mittleren Drittel 
der Vene. Abwärts von ihr, aber ohne mit ihr zusammenzuhängen, be- 
finden sich zwei nicht injieirte Drüsen am inneren Rande der V. iliaca 
externa, von der vorderen Bauchwand noch ein beträchtliches Stück entfernt. 

Am Foramen int. canalis obturat. ist rechts ebensowenig wie links 
eine Drüse auffindbar. 


Fall 12. 


Weibliche Leiche mittleren Alters. Fettpolster gering. — Uterus 
anteflectirt beweglich. Seine Hinterwand zeigt bandartige Adhäsionen mit 
dem Rectum. Beiderseits Salpingo-oophoritis. 

Links verlaufen von der Cervix zwei Stiimme mit der A. uterina 
im Lig. latum nach aussen. Sie verschmelzen und gehen in eine grosse 
Drüse (H,), die nur wenig unterhalb der Bifurcation zwischen A. iliaca 
ext. und int. auf der V. iliaca ext. an der Lin. innominata liegt. Sie ist 
sehr zierlich injicirt. 


Fig. 12. 





Ein anderer Stamm verläuft von der Cervix nach hinten, steigt 
medial von der A. hypogastrica an der Hinterwand des Beckens aufwärts 
und tritt mit einer mittelgrossen Driise (S,) in Verbindung, die am Innen: 
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rande der A. hypogastrica in der Höhe der Theilungsstelle der A. iliaca 
comm. liegt. 

Rechts verlaufen zwei Stëmme mit der A. uterina im Lig. latum. 
Sie ziehen über die A. obturatoria zu einer grossen Drüse und treten an 
ihrem oberen und unteren Ende ein. Sie (H,) liegt zwischen V. iliaca ext. 
und A. obturatoria hart unterhalb der Lin. innominata am medialen 
Rande der V. iliaca ext., entsprechend dem zweiten Viertel desselben. 
Diese Drüse tritt durch zwei kurze Gefässe mit einer ebenso grossen 
ovalen Drüse (H,) in Verbindung.. Sie liegt aufwärts von ihr auf der 
V. iliaca ext. und stösst mit ihrem unteren Pol fast an das obere Ende 
der vorigen Drüse. Ihre Vasa efferentia gehen über die A. iliaca ext. 
zu einer grossen länglichen Drüse (J2), die am Aussenrande der A. iliaca 
ext. liegt und mit ihrem oberen Ende nicht ganz die Höhe der Theilungs- 
stelle erreicht. Sie steht mit einer kleineren Drüse (J,) in Verbindung, 
die sich am Aussenrande der A. iliaca communis in der Höhe ihrer Bi- 
furcation befindet. 

Am For. int. canalis obturatorii ist keine Drüse auffindbar. 

Rechts entspricht die Lage der Drüse (H,), die die directen Lymph- 
stämme des Collum aufnimmt, dem in den beiden vorigen Fällen bei der 
Präparation angegebenen Punkte. 

Bemerkung: In diesem Fall findet sich als Anomalie eine doppelte 
V. cava inf., die durch eine quere Anastomose verbunden ist. 


Fall 13. 


Wenige Tage altes weibliches Kind. 

Rechts verdeckt ein nachträgliches Extravasat der Injectionsflüssig- 
keit im Lig. latum den Anfangstheil der Lymphstämme. So kann man 
nur ihre Endstrecke über die A. umbilicalis verfolgen. Sie vereinigen 
sich, um in eine mittelgrosse Drüse (H,) zu münden. Sie liegt unter der 
Lin. innominata an dèr seitlichen Beckenwand zwischen V. iliaca ext. und 
A. umbilicalis. Von ihr gehen zahlreiche Vasa efferentia aus, zunächst 
zu zwei mittelgrossen Drüsen (H,, H;), die auf der V. iliaca ext. hart 
an der Lin. innominata liegen und etwa dem mittleren Drittel der Vene 
entsprechen. Die obere (H,) liegt also noch ein Stück unterhalb der Bi- 
furcation. Andere Vasa efferentia führen über die Vasa iliaca ext. zu 
zwei kleinen Drüsen (J., Jį), die sich am Aussenrande der A. iliaca ext., 
entsprechend ihrem mittleren Drittel, auf dem M. psoas befinden. Von 
den beiden Glandulae hypogastricae H, und H, ziehen Verbindungsgefässe 
zu einer mittelgrossen Drüse (L,), die am Aussenrande der A. iliaca comm. 
im Niveau ihrer Bifurcation liegt. Von ihr gehen Anastomosen zu zwei 
grossen Drüsen, die am Rande des unteren Endes der Aorta auf der 
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Links entspringen von der Cervix vier Stämme, die mit der A. uterina 
im Lig. latum nach aussen verlaufen. Sie verschmelzen schliesslich zu 
zwei, und die A. umbilicalis überkreuzend, münden sie in eine mittelgrosse 
runde Drüse (H,), die zwischen A. hypogastrica und V. iliaca ext. an der 
seitlichen Beckenwand unter der Lin. innominata liegt. Von ihr gehen 
Anastomosen zu drei Drüsen, die noch zwischen den Vasa iliaca liegen. 
Die kleinste (H,) von diesen liegt im Winkel, nur wenig unterhalb der 





Theilungsstelle der A. iliaca comm. Die zweite grössere (H,) liegt auf 
dem unteren Ende der oberen Hälfte der V. iliaca ext. Die dritte grösste 
(H,) liegt nur eine kurze Strecke von der vorderen Bauchwand entfernt, 
quer auf dem unteren Ende der V. iliaca ext. und noch auf den medialen 
Rand der A. iliaca ext. hinüberreichend. Sie steht in unmittelbarer Ver- 
bindung mit einer etwa ebenso grossen Drüse, die, der vorderen Bauch- 
wand mehr genähert, nur mit dem injicirten Pol dem lateralen Rand der 
A. iliaca ext. aufliegt (J,). Von beiden Drüsen geht je ein Vas efferens 
aus. Beide verschmelzen zu einem Gefäss, das zu einer mittelgrossen 
Lumbaldrüse am äusseren Rande des Anfangstheils der A. iliaca comm. 
verläuft. 

Nicht injicirt sind zwei kleine Driisen am Aussenrande der A. iliaca ext. 

Nahe dem Innenrande der A. hypogastrica liegen etwas unterhalb 
des Promontoriums zwei kleine Drüsen (S,, S), die von einem Gefäss ver- 
sorgt werden, das sich bis zur A. uterina verfolgen lässt; die weitere 
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Präparation unterhalb der Arterie ist nicht mehr möglich wegen der 
Gefahr, es zu lädiren. Dieses Lymphgefäss kommt entweder als directer 
Stamm von der Cervix oder ist ein Ast der von der Cervix ausgehenden 
schon erwähnten Stämme, 

Am For. int. canalis obturat. sind keine Drüsen auffindbar, 


Fall 14, 


Neugeborenes weibliches Kind. 
Links deckt ein Extravasat den Anfangstheil der vom Collum ent- 
springenden Lymphstimme. Im äusseren Theil des Ligaments verlaufen 


Fig. 14. 





P Promontcrium. 


sie mit dem Endtheil der A. uterina, überkreuzen die A. hypogastrica 
und gehen zu einer grossen ovalen Driüse (H,). Dieselbe liegt im Theilungs- 
winkel der A. iliaca comm. auf der V. iliaca ext., den Innenrand der 
A. iliaca ext. berührend. Sie deckt mehr als das obere Drittel der Vene. 
Von ihr geht eine Anastomose zu einer noch grösseren Drüse (J3), die 
wenig hinter der vorderen Bauchwand liegt und mit ihrem medialen, 
allein injicirten Theile das untere Ende der Vasa iliaca ext. überlagert. — 
Die hypogastrische Drüse H, sendet zwei Vasa efferentia zu zwei kleinen 
Lumbaldrüsen, die sich am Aussenrande des Anfangstheils der A. iliaca 
comm. befinden, 

Nicht injicirt und ohne Verbindung ist eine kleine Drüse am Aussen- 
rande der A. iliaca ext. im Niveau der Bifurcation. 

Hinter der A. uterina sieht man einen Lymphstamm nach oben 
längs der V. hypogastrica zu einer mittelgrossen Drüse (L,) ziehen. Die- 
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selbe liegt am Innenrande der V. hypogastrica im Niveau des Promon- 
toriums. Von ihr gehen zwei starke Geflechte aus, das eine über das 
Promontorium hinweg zu einer auf der anderen Seite analog gelegenen 
Driise (L3). Das andere Geflecht zieht am Innenrande der V. iliaca comm. 
zu einer grossen Drüse (L,), die mit der eben erwähnten rechtsseitigen 
Drüse L; auch durch ein Netz von Gefiissen in Connex steht. Diese grosse 
Drüse liegt im Winkel zwischen V. iliaca comm. sin. und A. iliaca comm. 
dext. Sie steht in Verbindung mit einer mittelgrossen Driise, die sich 
auf der V. iliaca comm. im Theilungswinkel der Aorta findet. 

Rechts verlaufen zwei Stiimme mit der A. uterina im Lig. latum 
nach aussen, überkreuzen die A. hypogastrica und ziehen zu einer grossen 
im Theilungswinkel der A. iliaca comm. befindlichen Drüse (H,), die, hart 
an der Lin. innominata gelegen, die obere Hälfte der V. iliaca ext. deckt. 
Ihr unteres Ende steht mit einer rundlichen mittelgrossen Drüse (H;) in 
Verbindung. Sie liegt auf der V. iliaca ext. in der Höhe des unteren 
Pols der eben erwähnten grossen Drüse; sie reicht auch, noch auf den 
medialen Rand der A. iliaca ext. hinüber. Nur in ihrem medialen Theil 
ist sie injicirt. An ihren lateralen Rand stösst eine grosse Drüse (J;) 
an, die mit ihrer medialen Spitze dem Aussenrand der A. iliaca ext. auf- 
liegt, sonst aber, wenig hinter der vorderen Bauchwand, dem M. psoas 
aufruht. 

Von der grossen im Theilungswinkel gelegenen Drtise gehen zwei 
Vasa efferentia iiber die A. iliaca ext. hinter dem Ureter lings der 
A. iliaca comm. zu einer ovalen Lumbaldriise, die auf der V. cava inf. 
am Aussenrande des Anfangstheils der A. iliaca comm. liegt. 


Fall 15. 


Neugelorenes weibliches Kind. 

Links verlaufen, von der Cervix entspringend, mit der A. uterina 
zwei Stämme, überschreiten die A. umbilicalis und münden in eine runde 
mittelgrosse Driise, die zwischen V. iliaca ext. und A. iliaca int. am Innen- 
rande der letzteren liegt. Sie findet sich an der seitlichen Beckenwand 
etwas unterhalb des schon öfters erwähnten Punktes. Sie steht durch 
ein Gefiiss mit einer grossen Drüse in Verbindung (H,), welche im 
Theilungswinkel der A. iliaca comm. auf der V. iliaca ext. liegt. Ihr 
abführendes Gefäss geht zu einer mittelgrossen Driise (J,) am Aussen- 
rande des Anfangstheils der A. iliaca ext. und von da geht ein Gefäss 
längs der A. iliaca comm. nach oben zu zwei Drüsen (Li Io), die am 
Ursprung der A. iliaca comm. liegen. Diese bekommen auch ein directes 
Gefiiss von der hypogastrischen Drüse H}. 

Nicht injicirt ist eine mittelgrosse Driise (H3), welche zwischen 
A. bypogastrica und V. iliaca ext. am medialen Rande der letzteren, 
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entsprechend ihrer Mitte, liegt. Ferner findet sich eine grosse Drüse kurz 
hinter der vorderen Bauchwand; sie deckt mit ihrem medialen Theil die 
Vasa iliaca externa. 

Rechts ziehen zwei Stämme mit der A. uterina im Ligament seit- 
wärts, überschreiten die A. hypogastrica und verschwinden jeder in einer 
eigenen Drüse. Der eine geht zu einer mittelgrossen Driise (H,), die nach 
innen und unten von der V. iliaca ext. entsprechend dem unteren Ende 
ihrer oberen Hälfte liegt. Der andere Stamm mündet in die obere 
grössere Drüse (H,), die auf der V. iliaca ext. noch ein beträchtliches 


Fig. 15. 





Stück unterhalb der Theilung der A. iliaca communis gelegen ist. Sie 
schickt ihr Vas efferens über die A. iliaca ext. zu einer Kette von vier 
Drüsen, die am lateralen Rande der A. iliaca comm. auf der V. iliaca 
comm. sich befinden. 

Hinter der A. uterina zieht, vom Ureter tiberquert, ein Stamm vom 
Collum aus nach aufwärts zu zwei mittelgrossen Drüsen, von denen die 
untere grössere (S,) am medialen Rande der A. iliaca int. im Niveau der 
Bifurcation, die andere (La) nach obeu und innen von letzterer liegt. 


Fall 16. 


Neugeborenes weibliches Kind. 

Rechts verdeckt ein Extravasat im Lig. latum den Anfangstheil der 
beiden Stämme, welcher vorher deutlich sichtbar gewesen war. Sie ziehen 
zu den Drüsen zwischen A. iliaca ext. und hypogastrica. Der eine mündet 
in die grössere (H,) obere Drüse, die am lateralen Rande der A. hypo- 
gastrica zwischen ihr und der V. iliaca ext. liegt; von der Bifurcation ist 
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sie noch um eine Strecke entfernt, die etwa ihrer eigenen Länge ent- 
spricht. Der andere Stamm geht zu einer kleineren (H,) Drüse, die sich 
an der seitlichen Beckenwand unterhalb der vorigen etwa in der Mitte 
von V. iliaca ext. und A. hypogastrica befindet. Beide Drüsen treten mit 
einer grossen Drüse (H,) in Verbindung, die auf der V. iliaca ert., ent- 
sprechend dem oberen Theil ihrer unteren Hälfte, liegt. 

Die beiden Glandulae hypogastricae H, und H, schicken ihre Vasa 
efferentia über die A. iliaca ext. zu einer Drüse, die am lateralen Rande 


Fig. 16. 





des Anfangstheiles der A. iliaca ext. liegt. Sie tritt in Connex mit zwei 
Drüsen am Aussenrande der A. iliaca communis. 

Ausser den beiden erwähnten Stämmen verläuft noch einer vom 
Collum aus; er schlägt bald seine Richtung nach hinten ein und steigt 
hinter dem Ureter nach aufwärts zu einer mittelgrossen Drüse (S,), die nach 
innen von der A. hypogastrica in der Höhe der Theilungsstelle liegt. 
Von ihr gehen Vasa efferentia einerseits nach oben zu einer Drüse im 
Theilungswinkel der Aorta, andererseits quer im Bogen nach der anderen 
Seite zu einer etwas kleineren symmetrisch gelegenen Drüse (S,). 

Links sieht man am Collum ein zierliches Lymphgefissnetz injicirt, 
das seine Ausläufer nach dem Corpus zu sendet. An der Seite der Cervix 
entspringen zwei Stämme, die nach aussen über die A. umbilicalis zu einer 
grossen Drüse (H,) im Winkel zwischen A. hypogastriea und V. iliaca ext. 
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verlaufen. Diese sendet ein Vas efferens unter der A. hypogastrica hin- 
weg zu der nach innen von diesem Gefäss gelegenen Drüse S,; ein anderes 
Vas efferens schickt sie nach aussen über die V. und A. iliaca ext. zu- 
einer Drüse, die der Arterie ein Stüok unterhalb ihres Ursprungs an- 
gelagert ist (J;). 
Fall 17. 

14 Tage altes weibliches Kind. 

Links ziehen zwei Stämme vom Collum nach anssen über die A. hypo- 
gastrica. Der eine verläuft zu der grössten Drüse (H,), die unterhalb 


Fig. 17. 





der Bifurcation der A. iliaca communis sich auf die V. iliaca ext. nach 
abwärts erstreckt. Der andere Stamm geht zu einer viel kleineren Drüse 
(H,), die wenig unter ihr auch auf der V. iliaca ext. ruht. Beide Drüsen 
stehen mit einer dritten (H,) in Communication, die dicht unter H, auf 
der V. iliaca ext. liegt. 

Rechts verlaufen vom Collum zwei Lymphstämme nach aussen über 
die A. hypogastrica. Der obere Stamm verläuft zu der grössten Drüse 
(H,), die zwischen A. hypogastrica und A. iliaca ext. mit ihrem lateralen 
Theil etwa dem mittleren Drittel der V. iliaca ext. aufliegt; mit ihrer 
medialen Seite berührt sie die A. hypogastrica. Der untere Stamm ver- 
läuft zu einer kleineren Drüse (H,), die dicht über ihr auf der V. iliaca 
ext. sich befindet. Von beiden Drüsen gehen Vasa efferentia zu einer kleinen 
Drüse am Aussenrande der A. iliaca ext. (J,). Diese sendet ihr abführendes 
Gefäss nach oben zu einer Driise (L,), die lateral am unteren Ende der A. 
iliaca comm. liegt. Letztere steht auch in directer Verbindung mit H}. 
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Fall 18. 


Neugeborenes weibliches Kind, 

Links nimmt ein dicker Stamm vom Collum aus seine Haupt- 
richtung nach einer Drüse (J,), die am Aussenrande der A. illaca est. 
gelegen ist und theilweise von ihm überdeckt wird. Sie liegt in der 
Hihe der Theilungsstelle. Sogleich am Anfang giebt der Hauptstamm 


Fig. 18. 





einen Seitenast ab an eine mittelgrosse Drüse (S,), die an der Innenseite 
der V. hypogastrica, aber weit unterhalb der Theilungsstelle der A. iliaca 
comm., sich befindet. Weiterhin giebt er nach seinem Verlauf über die 
Vasa iliaca int. einen Ast an eine grosse Drüse (H,) ab, die auf der 
V. iliaca ext., etwa entsprechend der Mitte des Gefässes, gelegen ist. 

Rechts gehen drei Stämme von der Cervix ab. Der mittlere theilt 
sich in zwei Zweige. Von diesen verläuft der eine zusammen mit einem 
Stamm nach aussen über die A. umbilicalis zu einer mittelgrossen Drüse 
(H,), die medial von der V. iliaca ext., in der Höhe des unteren Theils 
ihres mittleren Drittels, gelegen ist. Diese sendet zwei kurze Vasa efferentia 
zu einer grösseren Drüse (Hz), die dicht über ihr auf der V. iliaca ext. 
liegt. Sie steht mit einer Drüse (J,) in Verbindung, welche sich am 
lateralen Rande des Anfangstheils der A. iliaca ext. findet. Letztere 
sendet ihre abführenden Gefässe zu einer auf der V. cava inf. gelegenen 
Lumbaldrüse. 
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Der andere Zweig des mittleren, vom Collum ausgehenden Stammes 
verläuft mit dem dritten Stamm nach hinten, steigt an der Hinterwand 
des Beckens empor zu einer grossen Drüse (S,), die am Innenrande der 
A. hypogastrica etwas unterhalb der Theilungsstelle der A. iliaca comm, 
liegt. Diese sendet zwei Aeste zu einer iiber ihr, medial von der A. iliaca 
comm. befindlichen Drüse (L,) und von letzterer gehen abführende Gefässe 
zu zwei Drüsen, die auf der linken V. iliaca comm. am medialen Rande 
der A. iliaca comm. gelegen sind. Die untere von beiden steht durch 
ein Gefäss in Communication mit einer links am medialen Rande der 
V. iliaca comm. in der Höhe der Theilungsstelle gelegenen Drüse (S,). 
Sie hat keine Verbindung mit S. 


Fall 19. 


Neugeborenes weibliches Kind. 
Links ist auf dem Collum ein zierliches, reichverästeltes Gefässnetz 
unter der Serosa sichtbar. Vom Collum ziehen zwei Stämme über A. um- 


Fig. 19. 





bilicalis und bypogastrica zu einer grossen Drüse (H,), die am medialen 
Rande der V. iliaca ext. zwischen ihr und der A. hypogastrica, etwa der 
Mitte der Vene entsprechend, gelegen ist. Sie endet ihre drei Vasa 
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efferentia nach oben zu einer ebenso grossen Driise (H,), die sich im 
Theilungswinkel der A. iliaca communis auf der V. iliaca ext. findet. In 
den Verlauf der beide Drüsen verbindenden Gefässe ist eine ganz kleine 
Drüse (H;) eingeschaltet. Die obere Drüse H, schickt ihre abführenden 
Gefässe über die A. iliaca ext. nach oben zu einer Drüse, die der A. iliaca 
comm. im Niveau der Aorta angelagert ist. 

Rechts zieht der vom Collum entspringende Stamm nach aussen 
über die A. hypogastrica, um mit seinen beiden Aesten in einer grossen 
Drüse (H,) zu verschwinden. Sie liegt an der A. hypogastrica, zwischen 
ihr und der V. iliaca ext., und entspricht in ihrer Lage etwa dem zweiten 
Viertel der Vene. Drei Vasa efferentia ziehen über A. und V. iliaea ext. 
zu einer Kette von drei Drüsen (J,, L,, L), die sich am lateralen Rande 
der A. iliaca ext. und A. iliaca comm. befinden. 


Resultate meiner Untersuchungen (cf. Fig. 20). 


Die Drise (H,), welche am hiaufigsten (27 Fille = 84%), 
theils allein, theils mit anderen Driisen direct die Lymphbahnen des 
Collum aufnimmt, zeigt folgendes Verhalten: Sie liegt an der äusseren 
Wand des kleinen Beckens unterhalb der Lin. innominata zwischen 
V. iliaca ext. und N. obturatorius näher seinem lateralen Rande 
zuweilen auf dem Nerven, seltener nach innen von ihm, meist etwas 
über der Mitte der Länge der V. iliaca ext., seltener etwas unter- 
halb von ihr. In wenigen Fällen ist sie etwas nach aussen auf die 
V. iliaca ext, oder etwas nach innen an den lateralen Rand der 
A. hypogastrica gerückt. In einem Fall weicht sie stärker ab, indem 
sie auf der A. hypogastrica liegt. Die Lage der Drüse entspricht 
oft einem Punkt, den man folgendermassen bestimmt: Man denkt 
sich eine gerade Linie von der Mitte des Promontoriums zur Durch- 
trittsstelle der A. iliaca ext. unter dem Lig. Poupartii gezogen 
und projieirt den Mittelpunkt derselben auf die Lin. innominata. 
Etwas unterhalb von dieser Stelle liegt oft die Drüse, event. liegt sie 
etwas mehr nach vorn oder nach hinten von ihr. 

In den wenigen Fällen, wo diese Drüse nicht vorhanden ist, 
wird sie durch eine andere (H,) ersetzt, die an ihrer Stelle direct 
die Lymphe vom Collum aufnimmt (4 Fälle= 12°). Dieselbe ist 
aber oft auch gleichzeitig mit ihr vorhanden und erhält dann ent- 
weder auch einen directen Stamm vom Collum (12 Fille = 37 %o) 
oder steht mit ihr durch ein Vas afferens in Connex. Sie ist meist 
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etwas grösser als die vorige und liegt im Winkel zwischen A. iliaca 
ext. und hypogastrica, gewöhnlich etwas unterhalb der Spitze des 
Winkels, hart an der Linea innominata, und bedeckt meist das 
oberste Ende der V. iliaca ext.; in nur wenigen Fällen ist sie etwas 
nach innen unten an den medialen Rand der Vene gerückt. 


Fig. 20. 





1 Uterus stark nach vorn gezogen. 2 Lig. latum. 3 A. uterina. 4 A. obturatoria. 5 Nervus 

obturatorius. 6 Blase. 7 Ureter. — I Vasa lymphatica des Collum uteri, zu den Glandulae 

hypogastricae; H,, Hy (H3) verlaufend im Lig. latum. II Vasa lymphatica des Collum uteri, in 

den Ligg. sacro-uterines zu den Gl. sacrales S; (L3) ziehend. Jj, J}, J3 Gi. illacae externae mit 
den Gl. hypogastricae communicirend. L,;—L, Gl. lumbales inf. 


In 15 Fällen (47 °%) findet sich noch eine dritte Drüse (H,), 
die mit den beiden anderen, insbesondere mit H,, durch ein Gefäss 
in Verbindung steht. Sie liegt gewöhnlich in gleicher Höhe wie 
H,, nach aussen von ihr meist auf der V. iliaca ext.; zuweilen liegt 
sie etwas der vorderen Bauchwand genihert. 

Diese 1—3 Glandulae hypogastricae bilden also constant die 
erste Lymphdrüsenstation des Collum uteri. 

Ausserdem findet sich in 13 Fällen (40 °o) eine zu einer an- 
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deren Gruppe gehörige Drüse (S,), die auch in directer Verbindung 
mit dem Collum uteri steht. Sie liegt an der Hinterwand des 
Beckens am Innenrande oder auf der V. hypogastrica, etwa in der 
Höhe der Bifurcation. Sie entspricht in ihrer Lage oft dem Pro- 
montorium, event. findet sie sich wenig ober- oder unterhalb seines 
Niveaus. In einem Fall liegt sie ganz tief im Becken an der Innen- 
seite der V. hypogastrica, In wenigen Fällen liegt eine zweite Drüse 
direct über ihr und bezieht durch ein Vas afferens die Lymphe von 
ihr. Diese Glandulae sacrales stehen nur in 2 Fällen mit den 
Glandulae hypogastricae in Verbindung. 

Gewöhnlich liegt nach innen und oben von der erwähnten 
Drüse (S,) eine andere (L,) zu den Glandulae lumbales infer, ge- 
hörige Drüse, der die Sacraldrüse S, Vasa efferentia zusendet. Sie 
schickt ihr V. efferens zu einer Driise, die analog wie S, auf der 
anderen Seite gelegen ist und von der symmetrisch auf der anderen 
Seite gelegenen Drüse auch Vasa afferentia empfängt. 

In 2 Fällen (6°) beobachtete ich am lateralen Rande der 
A. iliaca ext. im Niveau der Bifurcation eine zu den Glandulae 
iliacae ext. gehörige Drüse, die mit dem Collum in directer Ver- 
bindung steht. 

Aus den Glandulae hypogastricae setzt sich der Lymphstrom 
über die Vasa iliaca ext. zu einigen Drüsen fort, die am Aussen- 
rande der A, iliaca ext. und comm. liegen. Es sind gewöhnlich 
2—3, von denen die eine in der Höhe der Theilungsstelle der 
A. iliaca comm, sich befindet (J,), die beiden anderen zur Seite der 
A. iliaca comm. (L,, L,). Zuweilen liegen einige oder mehrere 
noch am Aussenrande der A. iliaca ext. unterhalb der Bifurcation 
(J,, J,). Sie schicken ihre Vasa efferentia zu den oberen Lumbal- 
drüsen zur Seite der Aorta, in die auch die Lymphgefässe der 
Glandulae lumbales inf. gehen, welche zwischen den beiden A. iliacae 
comm. liegen. Hier vereinigen sich nun die Lymphwege des Collum 
und des Corpus. 

Seltener hat sich retrograd, durch Gefässverbindung mit den 
Gl. hypogastricae, eine zu den Gl. iliacae ext. gehörige Drüse (J,) 
gefüllt, die wenig hinter der vorderen Bauchwand liegt. 

Nach diesen Resultaten gestaltet sich das Tymphgeiäässyetem 
des Collum folgendermassen: 

Vom Collum entspringen 2—4 Lymphstämme. Von ihnen 
verlaufen 2—3 Stämme (I) mit der A. uterina im unteren Theil des 
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Lig. latum über den Anfangstheil des Ureter nach aussen. Sie 
überschreiten die Vasa hypogastrica, A. und N. obturatorius, um in 
den 2—3 beschriebenen Glandulae hypogastricae (H,—H,) zu ver- 
schwinden. Ihre Vasa efferentia setzen sich über die Vasa iliaca 
ext, zu den Gl. iliacae ext. (J,, J,) und zu den Gl. lumbales infer. 
am lateralen Rande der A. iliaca comm. fort. 

Ausserdem ziehen häufig noch 1—2 Stämme (II), die vom Collum 
ihren Ursprung nehmen, im Ligament seitlich, biegen bald nach 
hinten um und steigen, im Lig. sacro-uterinum verlaufend, an der hin- 
teren Beckenwand empor zu einer oder zwei Sacraldrüsen, die in der 
Höhe der Bifurcation liegen. Letztere senden ihre Vasa efferentia 
einerseits zu einer symmetrisch auf der anderen Seite gelegenen 
Sacraldrüse, andererseits nach oben innen zu 1—2 Gl. lumbales 
inf. (L,). Diese treten ebenso wie die am lateralen Rande der 
A. iliaca comm. befindlichen unteren Lumbaldrüsen mit den oberen 
Lumbaldrüsen in Verbindung, wo sich die Lymphe des Collum und 
Corpus vereinigt. 

_ Aus meinen Untersuchungen geht also hervor, dass sowohl die 
Glandulae hypogastricae als auch die Glandulae sacrales later. die 
erste Drüsenstation des Collum bilden. Somit würden Poirier’s 
und Sappey’s Angaben, zusammengefasst nach meinen Unter- 
suchungen, erst den eigentlichen Sachverhalt wiedergeben. — Was 
die Lage der Glandulae hypogastricae betrifft, eo stimme ich be- 
züglich der beiden unteren Drüsen nicht mit Poirier überein; 
nach meinen Untersuchungen liegen sie im Allgemeinen etwas mehr 
lateral, als er es beschreibt. — Am meisten stimmen dagegen meine 
Befunde mit Cruveilhier überein, insofern er die Gl. hypogastricae 
und sacrales als zur Cervix gehörig auffasst, eine Anschauung, die 
er von pathologischen Fällen gewonnen hat. 

Andererseits kann ich ebensowenig wie Sappey und Poirier 
der Behauptung Cruveilhier’s beistimmen, dass eine zum Uterus 
gehörige Drüse sich am Foramen int. canalis obturatorii befinden 
soll. Ich habe daselbst nie eine Drüse gefunden. Doch erklärte 
mir ein Befund bei einer Leiche, die ich zu operativen Versuchen 
verwerthete, die Behauptung Cruveilhier’s. In fast allen Regionen 
des Körpers waren die Drüsen infolge tuberculöser Erkrankung zu 
starken Knollen verwandelt. Als ich die Drüse (H,) aufsuchte, die 
am häufigsten direct die Lymphstämme des Collum aufnimmt, fand 
ich sie zu einer etwa zwei Finger dicken Tumormasse angeschwollen, 
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die bis an die innere Mündung des Canalis obturat. reichte; aller 
Wabrscheinlichkeit nach war sie noch mit einer oder zwei anderen 
Drüsen verschmolzen. Es ist anzunehmen, dass Cruveilhier auf 
Grund ähnlicher Befunde seine Behauptung aufgestellt hat. 

Ebenso wenig wie Fioupe, Sappey, Poirier konnte ich die 
von Lucas-Championniére angegebene Drüse im Lig. latum 
auffinden. 


Operative Frage. 


Nachdem wir nun einen genauen Einblick in die Lage des 
zum Collum uteri zugehörigen Lymphapparates gewonnen haben, 
fragt es sich, ob die anatomischen Verhältnisse auch eine radicale 
Exstirpation, wie wir sie beim Collumcarcinom auf Grund von 
pathologisch-klinischen Thatsachen fordern miissen, zulassen. 

Die Entfernung der primären Lymphbahnen ist ohne Weiteres 
möglich, denn sie deckt sich im Wesentlichen mit der Exstirpation 
der gesammten Ligg. lata und sacro-uterina. 

Auch die Lage der zugehörigen primären Drüsen verbietet 
nicht eine Entfernung derselben. Die Glandulae hypogastricae sind 
ohne Weiteres zugänglich, nur könnte die Nähe der grossen Vasa 
iliaca bedenklich erscheinen. Bei vorsichtigem stumpfem Vorgehen 
ist keine Gefahr vorhanden, die Gefässe zu lädiren, so lange noch 
keine starken Verwachsungen bestehen. Auch die oberste der Gland. 
iliacae ext. resp. die unterste der Gl. lumb. inf. im Niveau der 
Theilungsstelle der A. iliaca comm. bietet in ihrer Position keine 
Schwierigkeiten für die Entfernung. Da die mit dem Collum in 
Verbindung stehenden Gland. sacrales meist dicht an oder auf der 
V. iliaca comm. liegen, so ist bei ihrer Entfernung das Mesorectum 
kaum gefährdet. Ries weist darauf hin, dass selbst eine Unter- 
minirung des Rectums auch in ziemlich grosser Ausdehnung keine 
Gefahren birgt. Er erinnert dabei an die Erfahrungen an intra- 
ligamentär entwickelten Ovarialtumoren: „Bei intraligamentär ent- 
wickelten Ovarialtumoren findet man oft, dass sie in das Mesen- 
terium der Flexur hineingewachsen sind, und man ist bei der Aus- 
schälung derselben genöthigt, Flexur und Rectum weithin vom Peri- 
toneum abzutrennen, ohne dass daraus eine Gefahr für den Darm 
entstünde.“ 

Auch die weitgehende Ablösung des Peritoneum, wie sie für 
die Entfernung der Drüsen nöthig ist, setzt dasselbe nach den Ver- 
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suchen von Ries nicht der Gefahr der Nekrose aus. Er trug bei 
Hunden Peritoneallappen von der Ausdehnung der halben vorderen 
Bauchwand ab und transplantirte sie von einer Seite auf die andere, 
ferner deckte er. eine Incisionswunde in der Blase und den Am- 
putationsstumpf eines Uterushorns mit solchen vollständig abgetrenn- 
ten Peritoneallappen, und sämmtliche Operirte sind geheilt. 

Der Ureter verträgt die Blosslegung ohne Störung. 

Uebrigens ist die Möglichkeit einer Exstirpation der Glandulae 
hypogastricae nicht mehr anzuzweifeln. Freund hat schon im 
Jahre 1881 bei einer Totalexstirpation per laparotomiam mehrere 
bedeutend vergrösserte intraabdominale Lymphdrüsen (Gland. iliacae) 
ohne grosse Schwierigkeit entfernt (siehe Funke). Ferner be- 
richtet Clark von einer grösseren Anzahl von Fällen und Küstner 
von zwei Operationen, bei denen die hypogastrischen Drüsen ohne 
üble Folgen beseitigt wurden!). 

Trotz der vorgeschlagenen Verbesserungen der vaginalen Hy- 
sterektomie, die alle ein radicaleres Vorgehen bezwecken (Schu- 
chardt, Mackenrodt, Flaischlen etc.), ist keine im Stande, 
das Operationsfeld so freizulegen, dass eine Manipulation zwischen 
und an den lliacalgefässen möglich ist. Aehnliches gilt von der 
sacralen Methode. So bleibt nur noch ein Weg übrig, nämlich 
per laparotomiam. Wie bekannt, war dies auch die erste Methode 
der Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus, und die Begeiste- 
rung, die ihre Veröffentlichung allgemein erzeugte, kehrte sich bald 
in die entgegengesetzte Stimmung um. Eine Zeit lang war sie 
wegen der erschreckend hohen Mortalität ganz verlassen. Jetzt hat 
die sogen. Freund’sche Operation für die meisten Operateure nur 
ihre ganz engen Indicationen, die wesentlich dann einsetzen, wenn 
der carcinomatöse Uterus aus irgend welchen Gründen nicht oder 
schwer per vaginam zu exstirpiren ist. Doch erheben sich neuer- 
dings wieder Stimmen, die für die Freund’sche Operation plaidiren. 

So führte Veit, freilich nur bei vorgeschrittenen „inoperablen“ 
Fallen von Uteruskrebs, zunichst die Freund’sche Operation aus, 


1) Nach Abschluss der Arbeit finde ich noch eine vor Kurzem erschienene 
Publication von Ries, worin er über 2 Fälle berichtet, bei denen er die nicht 
vergrösserten Drüsen’ entfernt hat. In dem einschlägigen Fall — der andere 
war ein Corpuscarcinom — fand er bei der mikroskopischen Untersuchung in 
den exstirpirten Lymphdrüsen Krebszapfen, während sie makroskopisch noch 
völlig normal aussahen. 
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und zum Schluss umschnitt er die Portio von der Vagina aus. Da- 
durch vermied er die Hauptgefahr der Freund’schen Operation, 
dass er während seiner Manipulationen in der Bauchhöhle nicht mit 
dem infectiößsen Krebsmaterial in Berührung kam. Auf diese Weise 
operirte er 4mal mit primärem Erfolg. 

Freund hat in den letzten Jahren, nach der Mittheilung von 
Funke, bei 15 Carcinomfällen die Totalexstirpation per laparo- 
tomiam ausgeführt. Mit 3 Todesfällen stellte sich die Mortalität 
auf 20 %. 

Küstner berichtet über 16 Fille von abdominaler Total- 
exstirpation bei Uteruscarcinom; immer ging er zunächst von der 
Vagina aus vor. Die Mortalität betrug 25 °o, und zwar starben 
zwei Frauen an Sepsis, zwei an Pneumonie. 

Neuerdings finde ich 10 Laparotomien von Clark angegeben, 
die er mit Kelly bei Collumcareinom ausgeführt hat, ohne dass 
ein einziger Fall an den directen Folgen der Operation gestorben 
ist, und dennoch gingen sie radicaler vor als je Jemand zuvor. 
Indem ich auf diese Angaben stosse, finde ich schon am Lebenden 
eine Methode ausgeführt, die zum grossen Theil den Principien ent- 
spricht, welche ich oben vertreten habe. 

Fast zu gleicher Zeit veröffentlichte Rumpf ein ähnliches Ver- 
fahren, nach dem er einen Uterus mit Cervixcarcinom exstirpirt hat. 
— Die blosse Enucleation der Driisen im Anschluss an die Freund- 
sche Operation resp. eine der anderen Methoden mit nachträglicher 
Laparotomie hat Ries als unbedingtes Postulat für jeden Fall von 
Carcinoma colli uteri aufgestellt, der noch operirt wird. 

Clark geht folgendermassen vor: 

Vor Beginn der Narkose werden unter localer Anästhesie 
Bougies in beide Ureteren eingeführt. Nun beginnt die Narkose. 
In Beckenhochlagerung wird ein genügend langer Bauchschnitt ge- 
macht. Zuerst unterbindet er den obersten Theil des Lig. latum 
mit der A. ovarica und durchschneidet ihn dicht an der Becken- 
‚wand. Das vesico-uterine Peritoneum wird ringsum bis zur ent- 
gegengesetzten Seite durchtrennt. Nun dehnt er das intraligamen- 
täre Gewebe aus einander und präparirt die A. uterina bis über ihre 
vaginalen Zweige hinaus in einer Entfernung von 23/2 cm vom 
Uterus heraus und ligirt sie. Der Ureter wird im Grunde des 
Lig. latum freigelegt und nach aussen gezogen. Der Rest des Lig. 
latum wird nahe den lliacalgefässen unterbunden und von seinem 
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Beckenansatz abgetragen. Die Präparation wird bis unter das car- 
cinomatöse Gebiet ausgedehnt, auch wenn die Cervix allein ergriffen 
zu sein scheint. Nachdem er auf der anderen Seite ebenso vor- 
gegangen ist, spannt er unter starkem Zug am Uterus die Vagina 
und durchsticht sie wenigstens 2 cm unterhalb der erkrankten Partie 
an einer Stelle, die ihm ein Assistent von der Vagina aus markirt. 
So durchsticht und unterbindet er die Vagina im ganzen Umkreise, 
während er gleichzeitig den Ureter aufwärts gegen die Blase drängt, 
um ihn vor dem Mitfassen in eine Ligatur zu behüten. Zum Schluss 
besichtigt er die Gegend der Bifurcation der Iliacalgefässe und, 
werden Drüsen gefühlt, so werden sie mitentfernt. Diese Operation 
beansprucht einen Zeitraum von 21% Stunden. 

Von seinen 10 in dieser Weise operirten Fällen hat er keinen 
an den directen Folgen der Operation verloren. Den guten primären 
Erfolg hat er wohl namentlich dem Umstande zu verdanken, dass 
er während des ganzen Verlaufs der Operation mit dem primären 
Heerd nicht in Berührung kommt und so die Sepsis, die Haupt- 
ursache für die grosse Mortalität der Freundďschen Operation, 
vermeidet. 

Doch hat diese wohl durchdachte Methode noch ihre offen- 
baren Mängel. Durchaus als Vorbild muss uns die Operation bei 
Mammakrebs vorschweben, die Entfernung des primären Heerdes 
in ununterbrochenem Zusammenhang mit den Lymphdrüsen. Plicque 
sagt ganz richtig: „Le contenu des vaisseaux ainsi divisés, contenu 
qui renfermera le plus souvent des éléments néoplasiques, ne peut- 
il pas dans les tractions exercées refluer sur la plaie?“ Demgemäss 
ist die Abtrennung der Ligg. lata von ihrer Insertion an der Becken- 
wand, wie er sie vornimmt, zu verwerfen; sie durchtrennt den Zu- 
sammenhang der Lymphbahn. 

Unzweckmässig ist augenscheinlich auch das lange Heraus- 
präpariren der A. uterina aus dem Ligament. Gerade mit ihr ver- 
laufen die Lymphstämme, die zu den Glandulae hypogastricae ver- 
laufen. Mit absoluter Sicherheit kann man sagen, dass sie bei dem 
Herauspräpariren der A. uterina angerissen werden. Dass sich in 
ihnen Krebselemente befinden, ist schon genugsam erwähnt worden, 
und so liegt bei dieser Manipulation die grosse Gefahr einer Ver- 
impfung der Krebselemente in die Gewebe vor. 

Es ist also durchaus geboten, in anderer Weise vorzugehen. 


Da man hier nicht wie bei dem Mammakrebs mit der Exstirpation 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 9 
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des erkrankten Organs beginnen kann, ohne die Continuität der 
Lymphbahnen zu unterbrechen, so muss man bei der Operation von 
den Lymphdrüsen ausgehen. Doch haben wir noch eine Möglich- 
keit, anders zu verfahren, ohne dass wir uns der Gefahr einer Dis- 
seminirung der Krebselemente aussetzen, indem wir die Ligg. lata 
nicht mit dem Messer, sondern mit dem Thermokauter seitlich bis 
zur Å. uterina herab durchtrennen können. So vermeiden wir eine 
Eröffnung der Lymphgefässlumina, und etwaige Keime an der Tren- 
nungsstelle werden wohl durch die Glühhitze vernichtet. Dann 
könnte die Entfernung des Uterus und der Drüsen getrennt vor- 
genommen werden. 

Bevor wir auf weitere Vorschläge eingehen, müssen wir erst 
die Frage erörtern, welche Drüsen wir zu entfernen haben. Un- 
bedingt ist die Auslösung der Glandulae hypogastricae und sacrales 
erforderlich (cf. Fig. 20), und zwar die als H,, H,, H, und S, resp, 
L, bezeichneten. Empfehlen wird es sich wohl, auch die oberste 
der Glandulae iliacae ext. (J,) mit wegzunehmen, die wir in 2 Fällen 
in directem Gefässzusammenhang mit dem Collum uteri gefunden 
haben. — Sind die Drüsen der ersten Station schon nachweislich 
stärker ergriffen und ist eine Entfernung derselben aus ihrem Lager 
noch möglich, so wird es wohl nothwendig sein, die ersten Drüsen 
der nächsten Gruppen zu entfernen, die noch für eine Auslösung 
zugänglich sind; das wären die untersten Gl. lumbales inf. (L,, L,) 
und die Gl. iliacae ext. (J, Ja J). 

Auf Grund der entwickelten Principien habe ich mir eine 
Operationsmethode zurechtgelegt, welche sich etwa folgendermassen 
gestalten könnte. 

Nach Einführung von Bougies in die Ureteren wird das Ab- 
domen eröffnet. Im oberen Theil des Lig. latum werden die Vasa 
spermatica möglichst weit nach aussen unterbunden und durchtrennt. 
Dann führen wir, entsprechend dem Verlauf des Ureter, an der 
Hinterwand des kleinen Beckens bis über die A. iliaca comm. ganz 
oberflächlich dicht unter dem Peritoneum eine Hohlsonde ein und 
spalten auf ihr das Peritoneum in dieser ganzen Ausdehnung. Von 
dieser Spaltungslinie aus führen wir einen bogenförmigen ober- 
flächlichen Schnitt nach vorn und nach hinten, der das cervico- 
uterine Peritoneum und das Peritoneum des Douglas, aber nicht 
das darunter befindliche Bindegewebe, spaltet. Sodann präpariren 
wir von dem zuerst, dem Verlauf des Ureter entsprechenden, an- 
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gelegten Schnitt aus vorsichtig das eine peritonale Blatt nach vorn, 
das andere nach hinten von seiner Unterfläche ab. Sodann wird 
die Drüse lateral von der A. iliaca ext. im Niveau der Theilungs- 
stelle der A. iliaca comm. (J,) entfernt und das gesammte Fett- 
und Bindgewebe aus dem Dreieck, das von der A. iliaca ext., in- 
terna und Os pubis gebildet wird, von der Spitze des oberen Winkels 
angefangen, ausgeräumt. Da sich die für uns in Betracht kommen- 
den Glandulae hypogastricae namentlich in der lateralen Hälfte des 
Dreiecks halten, so ist es besonders wichtig, die Entfernung des 
Gewebes namentlich auf und am Innenrande der V. iliaca ext. 
auszuführen, bis man auf den lateralen Rand des N. obturatorius 
stösst. Diese stumpfe Auslösung setzt man continuirlich über die 
Vasa hypogastrica fort und schlägt Drüsen und Lymphstämme, die, 
in Fett und Bindegewebe eingehüllt, mit dem Gewebe des Lig. 
latum zusammenhängen, nach innen gegen den Uterus hinüber. So 
gelangt man ungehindert an der Seitenwand des Beckens am Innen- 
rande der A. hypogastrica in die Tiefe bis zur Abgangsstelle der 
A. uterina. Sie wird ebenso wie die daneben liegende Vene ligirt 
und durchschnitten. (Sollte sie nicht deutlich sein, so wird es sich 
empfehlen, das Lig. latum an der Seite des Uterus mit einer langen 
Klammer abzuklemmen, damit sie durch die Stauung stärker her- 
vortritt.) Nun löst man völlig das Ligament von der seitlichen 
Beckenwand bis auf den Beckenboden ab, immer unter Beobach- 
tung des Ureters, den man freilegt und nach aussen zieht. Jetzt 
schreitet man zur Ausräumung der 1—2 Glandulae sacrales aus 
ihrem Lager am medialen Rande und auf der V. hypogastrica im 
Niveau der Bifurcation der A. iliaca comm. und setzt die Auslösung 
des Fett- und Bindegewebes continuirlich am Kreuzbein nach ab- 
wärts fort bis etwa in die Höhe der Portio. Dann dringt man, 
entsprechend dem bogenförmig durch das Peritoneum des Douglas 
geführten Schnitt, in das Bindegewebe zwischen Uterus und Rectum 
ein und trennt beide Organe von einander. Die Blase zieht man 
nach vorn, den Ureter nach aussen und trennt sie von Collum und 
Vagina ab. Nachdem man auf der anderen Seite in gleicher Weise 
vorgegangen ist, hängt der Uterus nur noch an der Vagina. In 
dieselbe führt man einen Scheidenindicator ein, auf dem man sie 
ringförmig mit dem Pacquelin einige Centimeter unterhalb ihres 
Ansatzes am Uterus durchtrennt. Vereinigung des vesicalen und 
rectalen Peritoneums. 
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Die vorbereitende Auslöffelung und Verschorfung des Carcinom- 
heerdes kann man einen oder mehrere Tage vorher vornehmen; 
denn selbst wenn Keime durch diese Manipulation in die Gewebs- 
spalten hineingetrieben und während der bis zur Operation ver- 
streichenden Zeit in die Lymphbahnen fortgeschafft werden, hat 
dieser Umstand nichts zu bedeuten, da ja sämmtliche Lymphbahnen 
mit ihrem Inhalt hier beseitigt werden }). 

Dieses Verfahren habe ich nun an drei Leichen ausprobirt 
und mich dabei von der verhältnissmässig leichten Ausführbarkeit 
überzeugt. Allein in einem Fall mit sehr tiefem und engem Becken 
war es etwas erschwert. Nur ein Versuch am Lebenden könnte 
den Beweis erbringen, dass diese Methode auch praktisch verwend- 
bar ist. Ich hoffe allerdings, dass dieselbe keine weiteren Schwierig- 


Fig. 21. 


a 





Uterus und Adnexe von einer Leiche nach der beschriebenen Operationsmethode gewonnen). 
a Uterus. b Tuben. c Ovarium. d Lig. latum. e Vasa spermatica. f Vasa uterina. g Fett 
und Bindegewebsstrange mitsammt den Drüsen und den in sie mündenden Lympbgefässen. 


keiten hat; vielleicht wird dieselbe auch etwas kiirzer sein als die 
von Clark, da sie uns das zeitraubende Herauspräpariren der 
A. uterina aus dem Lig. latum erspart. 

Die Präparate, die ich nach diesem Verfahren gewonnen, 


1) Gegen diese präparatorische Massnahme spräche höchstens das Be- 
denken, dass man im Anschluss an sie zuweilen parametrane Exsudate er- 
lebt hat. 
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stellen den Uterus mit seinen Adnexen und dem ganzen Lig. latum 
dar. Sein Gewebe setzt sich am unteren Theil in Fett und Binde- 
gewebsmassen fort, welche die Drüsen mit den in sie mündenden 
Lymphgefässen enthalten (cf. Fig. 21). 

Wie schon erwähnt, hat Clark von seinen 10 Fällen keinen 
an den directen Folgen der Operation verloren. Doch selbst wenn 
die Mortalität der angegebenen Operation eine grössere wäre als sie 
die heute üblichen Methoden aufzuweisen haben, so würde dieser 
Nachtheil doch durch die weitaus besseren Chancen bezüglich der 
Dauerheilung ganz in den Hintergrund gedrängt werden. Anderer- 
seits wird es auch möglich sein, die Öperabilitätsgrenze weiter 
hinauszustecken. Fälle mit leichter carcinomatöser Infiltration des 
Parametriums, die den Ureter noch nicht erreicht hat, können nach 
diesem Verfahren noch radical geheilt werden, während sie nach 
dem Stande unserer heutigen Therapie dem sicheren Carcinomtode 
mit all seinen Qualen verfallen sind, 

Fälle mit stärkerer Infiltration des Parametriums, Umwachsung 
des Ureter, starker Verwachsung mit der Beckenwand, Betheiligung 
von Blase und Mastdarm sind wohl auch von dieser Methode als 
inoperabel auszuschliessen. 


Anhang. 


Bei der Conservirung der Injectionspräparate verfuhr ich wesentlich 
nach zwei Methoden. Die eine wendet Grawitz für seine Sammlungs- 
präparate an. Er empfiehlt die Aufbewahrung in einer Salzlösung fol- 
gender Zusammensetzung: 


Natr. chlorat.. . . . . . 150,0 
Kal. nitr. . . .°. . . . 20,0 
Ac. borin . . . . . 10,0—20,0 
Aq. dest. . . . . . . . 1000,0 


Die Borsäure wird zweckmässig erst in heissem Wasser gelöst und 
der Lake zugesetzt. Die Flüssigkeit ist wasserklar. Sie wird mehrere 
Male gewechselt, da sie sich zuerst blutig tingiert; dann wird die Ober- 
fläche mit einer dünnen Schicht Terpentinöl (Grawitz giebt Chloroform- 
wasser an) überzogen und das Gefäss verschlossen. In zwei Dissertationen 
hat er sie vom bacteriologischen Standpunkt durch Boshamer und 
bezüglich ihrer Einwirkung auf die Gewebe von Zühlke untersuchen 
lassen. Boshamer fand, dass durch die Lake die Erreger der Fäulniss 
abgetödtet werden, jedoch die Organe selbst fäulnissfähig bleiben. 
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Nach Zühlke hält sich besonders gut die rothe Farbe der Muskeln, 
die gelbe des Fettes, ferner das Bindegewebe. Neu soll ein in den Ge- 
weben diffus vertheiltes Pigment auftreten, das äusserst widerstandsfähig 
gegen Reagentien sei. 

Mit dieser Lake erzielte ich gute Resultate, indem im Verlauf von 
12 Monaten die Eigenfarbe der Gewebe, sowie das Blau der Injections- 
masse schön erhalten blieb, so dass sich die injicirten Lymphgefiisse und 
Drüsen noch deutlich von der Umgebung abhoben. 

Aehnlich gute Resultate lieferte eine zweite Methode, bei der die 
normale Transparenz der Gewebe noch erhöht wurde. Sie bestand darin, 
dass die Präparate 12—24 Stunden in 4°joigem Formalin fixirt wurden. 
Dann wurden sie fir 6—48 Stunden in 80°%oigem Alkohol umgelegt, wo- 
nach die ursprüngliche Farbe der Gewebe wiederkehrte. Endgültige Auf- 
bewahrung in einer Mischung von 


Aq. dest. 
Glycerin aa 
Kal. acet. 30 Th. 


Das von Kaiserling empfohlene Verfahren konnte ich nicht an- 
wenden, da die zur Fixirung bestimmte Lösung sich bei der Grösse der 
Objecte als zu kostspielig erwies. Statt dessen ging ich nach der obigen 
combinirten Methode vor. 

Die Aufbewahrung meiner Präparate von kindlichen Becken erfolgte 
in eylindrischen Gefässen aus Glas, die an möglichst dunklen Orten auf- 
gestellt und mit dunklen Tüchern zum Schutz gegen das Sonnenlicht 
überdeckt wurden. Die von den erwachsenen weiblichen Leichen ge- 
wonnenen Becken fanden ihre Aufnahme in grossen thönernen Gefässen 
von der Form eines abgestumpften Kegels, mit einem Inhalt von etwa 
15,000 cem. Zur Erreichung eines möglichst dichten Verschlusses wurden 
die Ränder der Gefässe mit Filtrirpapier ausgepolstert und der Deckel mit 
Gewichten belastet. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Medicinal- 
rath Küstner für die Anregung zu dieser Arbeit, sowie für das Inter- 
esse, das er an derselben genommen, ferner Herrn Geheimrath Hasse 
für die freundliche Ueberlassung des Materiales meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. Auch Herrn Dr. H. Stahr danke ich bestens für 
seine liebenswiirdigen Rathschliige. 
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VIII. 


Beschreibung einiger seltener Eierstockspräparate. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 
Von 
Otto v. Franqué. 


(Mit 1 Abbildung im Text und Tafel V—VI.) 
I. Ein wahres Zwillingsei bei einer Erwachsenen. 


In Veit’s Handbuch der Gynäkologie macht Pfannenstiel 
bei der Anatomie des Ovarium (S. 250) die Bemerkung: „Zwillings 
eier, d. h. Eier mit doppeltem Kern, sind bisher nicht mit Sicher- 
heit nachgewiesen“. Da an der betreffenden Stelle von dem ge 
schlechtsreifen Eierstock die Rede ist, so hatte es mit diesem 
Satz bisher seine volle Richtigkeit. Nagel!) giebt an: „Mitunter 
trifft man bei Föten und Neugebornen Primärfollikel, deren Eizellen 
zwei Keimbläschen enthalten“ (Grohe, E. v. Beneden, v. Koel- 
liker, Nagel). Dies ist an sich nicht besonders auffallend; denn 
schon Koelliker?) nahm mit Pflüger eine Vermehrung der ,Ur- 
eier“ durch Theilung an und schloss dies aus dem nicht seltenen 
Vorkommen von zwei Kernen in denselben und der häufigen innigen 
Verbindung mehrerer, ja selbst ganzer Haufen solcher Eier. 
Schultze?) sah dann bei einem 4monatlichen menschlichen Embryo 
reichliche Vermehrung der Ureier durch Mitosenbildung, während 


!) Die weiblichen Geschlechtsorgane in v. Bardeleben’s Handbuch 
der Anatomie des Menschen. Jena 1896, S. 58. 


2) Entwickelungsgeschichte des Menschen und der höheren Thiere. 2. Autl. 


1879, S. 969. 


>) Grundriss der Entwickelungsgeschichte des Menschen und der Säuge- 
thiere. Leipzig 1897, S. 428. 
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bisher Theilungsvorgänge am Urei geleugnet wurden!). Es wären 
also diese mehrkernigen Eier bei älteren Embryonen und Neuge- 
bornen ebenso als Nachzügler und Ueberbleibsel eines früheren Ent- 
wickelungszustandes aufzufassen, wie die noch häufigeren mehr- 
eiigen Primärfollikel bei denselben. Auch mit dieser Auffassung 
lässt sich die Anschauung ganz gut vereinigen, dass die mehr- 
kernigen Ovula, ebenso wie die mehreiigen Follikel, auf dieser Stufe 
stehen bleiben können und dann im Sinne Nagel’s (l. c. S. 375) 
ein fertiges Stadium, „wahre Zwillingseier“, darstellen. Denn auch 
bei etwas älteren Kindern sind schon mehrkernige Ovula gesehen 
worden. 

Grohe’s?) Beobachtung und Abbildung bezieht sich auf ein 
Kind von ° Jahren; es ist nicht richtig, wenn Hellin?) in seiner 
sonst sehr schönen Arbeit angiebt, dass Grohe das Wort „Keim- 
bläschen“ statt Ei gebraucht und daher, wie es scheint, dessen Be- 
obachtung nicht gelten lassen will. Dieses Missverständniss Hellin’s 
konnte nur dadurch entstehen, dass sich im Anfang der Grohe- 
schen Arbeit allerdings eine gewisse Ungenauigkeit des Ausdrucks 
findet, indem von zwei oder selbst drei Keimbläschen in einem 
Follikularraum die Rede ist; später heisst es aber unter Bezug auf die 
Abbildung ganz klar: „Gross ist der Durchmesser des Follikels, 
wenn sich in demselben entweder zwei Keimbläschen mit einer 
gemeinsamen Dotterzone finden“ u. s. w., woraus hervorgeht, 
dass eg sich doch um ein mehrkerniges Ei gehandelt hat. Leo- 
pold‘) dagegen beschreibt sein von einem Neugebornen stammendes 
Präparat, das nur frisch untersucht wurde, als „zwei Eichen, um- 
geben von einer langgezogenen, feinkörnigen, gelblichen, schwach- 
getrübten Masse“; es scheint mir danach nicht sicher, ob es sich, 
wie Hellin annimmt, wirklich um ein Ei mit zwei Keimbläschen 
gehandelt hat. Auch bei der Bezugnahme auf Koelliker?) ist 
Hellin ein Irrthum untergelaufen; denn die dort gegebene Ab- 


') Vergl. Minot, Entwickelungsgeschichte. Leipzig 1894, und Nagel 
Archiv f. mikroskop. Anatomie 31. 1888. 

*) Ueber den Bau und das Wachsthum des menschl. Eierstocks u. s. w. 
Virchow’s Archiv 1863, Bd. 26. 

*) Die Ursachen der Multiparität der uniparen Thiere überhaupt und 
der Zwillingsschwangerschaft beim Menschen insbesondere, München 1895. 

*) Untersuchungen über das Epithel des Ovarium u. s. w. Inaug.-Diss. 
Leipzig 1870. 

5) Gewebelehre. 5. Aufl. S. 559. 
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bildung und Beschreibung bezieht sich auf das Ovarium eines 
7 Monate, nicht 7 Jahre alten Mädchens. Es scheint also, als ob 
die mehrkernigen Eier, welche Schulin!) von einem 4- und einem 
3jährigen Kinde beschrieben hat, die ältesten bisher beobachteten 
sind. Doch wird von Klien?) die Stichhaltigkeit dieser Befunde, wohl 
mit Recht, angezweifelt. Klien kommt zu dem Schlusse, dass eine 
Heranreifung von anscheinend zwei Keimbläschen enthaltenden Pri- 
mordialeiern zu ausgebildeten bezw. fertigen bis jetzt noch nicht 
über allen Zweifel sicher bewiesen zu erachten ist. Dass sie mög- 
lich ist, wird mit Hinblick auf Koelliker’s Abbildung zugegeben. 
Hellin giebt noch an, dass Hirigoyen%), Pérotin*) und Sappey’) 
zwei Keimbläschen in einem Ei gesehen haben, doch war mir das 
Buch des Letzteren nur in älteren Auflagen, die Arbeiten der Er- 
steren gar nicht erreichbar. Vermuthlich hat es sich auch bei ihnen 
um Neugeborene gehandelt, da keiner der nachfolgenden Autoren, 
besonders Nagel, der sonst ausführlich aus Sappey eitirt, etwas 
anderes berichtet. 

Ich selbst habe in den Ovarien eines nicht ganz ausgetragenen 
Mädchens, auf die ich weiter unten noch zurückkommen werde, 
recht zahlreiche doppelkernige Ureier gesehen; sie zu zählen, gab 
ich auf, nachdem ich in 14 aufeinanderfolgenden, nicht einmal den 
grössten Umfang des einen Eierstocks treffenden Schnitten 10 der- 
selben gefunden hatte. Ich brauche kaum zu bemerken, dass es 
sicb um feine, aufgeklebte Paraffinschnitte handelte und ich nur 
solche Bilder gelten liess, bei welchen beide Kerne auch bei starker 
Vergrösserung genau in einer Ebene lagen und die Einheit der 
Protoplasmamasse zweifellos war; meist waren die Kerne gleich 
gross und intensiv gefärbt, so dass die betreffenden Zellen schon 
bei schwacher Vergrösserung auffielen. In dem anderen Ovarium 
waren sie ebenso häufig; hier sah ich sogar ein Ovulum (Durch- 
messer 70 p) mit drei Kernen von 12—15 œ. Ich gebe noch einige 
andere Maasse: 


1) Archiv f. mikroskop. Anatomie 1881, Bd. 19. 

?) „Ueber mehreiige Graaf’sche Follikel beim Menschen.“ Münchner 
med. Abhandlungen. IV. Reihe, 4. Heft. München 1893. 

3) Étude pratique sur la grossesse et l'accouchement gémellaires. Thèse 
de Paris 1879. 

4) De la grossesse et l'accouchement gémellaires. Thèse de Paris 1862. 

`) Sappey, Traité d'anatomie descriptive. Paris 1879. 
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Ovulum 40 45 x27 39 30 45 60 >< 30 
Kerne 15 15 10; 12 9; 15 15 21; 18. 


Gerade diese Beobachtung war fiir mich der Anlass, die oben 
angefiihrte Anschauung von Koelliker-Schultze, nicht die von 
Nagel-Minot anzunehmen. 

Sehr viel grösseres Interesse bietet aber die folgende Beobach- 
tung, die ich dem Zufall verdanke; sie räumt die Hauptschwierigkeit 
hinweg, auf welche die Ableitung eineiiger Zwillinge aus einem 
Ovulum mit zwei Keimbläschen, die an sich so nahe liegt, bisher 
stiess, nämlich die Schwierigkeit, dass noch bei keiner Frau in 
den geschlechtsreifen Jahren ein derartiges Ovulum gefunden 
worden war. 

Bei einer 35jährigen Bauersfrau, die vier Geburten hinter sich 
hatte, wurden am 15. Juni 1892 beide Ovarien entfernt; das rechte 
war in ein umfangreiches , multiloculäres Cystom verwandelt, das 
linke stellte eine etwa hühnereigrosse, glattwandige Geschwulst dar, 
die eine einzige, glattwandige Cyste enthielt. Ich fand das Prä- 
parat mehrere Jahre später in der Sammlung und legte zu Demon- 
strationszwecken Schnitte davon an. Es handelte sich um eine mit 
einfachem cubischen, nicht drüsig proliferirenden Epithel ausge- 
kleidete Cyste, also einen ,Hydrops folliculi Graati* oder ein 
»Kystoma serosum simplex“ (Pfannenstiel). Das benachbarte 
Ovarialgewebe erschien normal und enthielt neben anderen gewöhn- 
lichen den in Fig. 1 bei starker Vergrösserung abgebildeten, doppel- 
kernigen Primordialfollikel; derselbe ist von ovalärer Gestalt, nach 
aussen begrenzt von dem einzeiligen, niedrigen Follikelepithel; der 
Innenraum ist gleichmässig erfüllt von dem leicht gekörnten Proto- 
plasma der Eizelle, die einen Durchmesser von 45 x 55 p hat. 
Die beiden Keimbläschen sind gleich gross, 15 a im Durchmesser, 
scharf begrenzt und enthalten je einen etwas dunkler gefärbten, 
excentrisch gelegenen, 5 j. messenden Keimfleck. Der Vergleich mit 
dem dicht daneben gelegenen Primärfollikel zeigt, dass das zwei- 
kernige Ovulum — abgesehen von dieser Eigenschaft — durchaus 
normale Eigenschaft aufweist und daher wohl als entwickelungsfähig 
betrachtet werden kann. 

Nachdem also jetzt das thatsächliche Vorkommen eines „wahren 
Zwillingseies® bei einer Frau im zeugungsfähigen Alter erwiesen ist, 
hindert wohl nichts mehr daran, das Zustandekommen eineiiger 
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Zwillinge auf dieses Factum zu beziehen; denn die grosse Selten- 
heit derselben (1 auf 600-700 Geburten) stimmt ja gut überein 
mit der mindestens ebenso grossen Seltenheit mehrkerniger Ovula. 


II. Intrauterine kleincystische Degeneration des Ovarium. 


Obgleich in der Literatur ziemlich häufig erwähnt wird, dass 
schon beim Neugeborenen Graaf’sche Follikel gefunden wurden, 
habe ich doch eine nähere Beschreibung einer kleincystischen De- 
generation des neugeborenen Ovarium, wie sie in der mitzutheilenden 
Beobachtung vorliegt, nicht auffinden können. Meist sind die ein- 
schlägigen Bemerkungen mehr gelegentlich gemacht. Nagel, der 
letzte Autor, der sich etwas ausführlicher hierzu geäussert hat, stellt 
die älteren Beobachtungen kurz zusammen, spricht dem in Frage 
stehenden Zustand die pathologische Dignität ab, indem er sagt): 
„Auch bei Neugeborenen findet man ziemlich häufig grosse Ovarien, 
bis zu 2cm Länge bei einer Dicke von der eines dicken Bleistiftes. 
Solche Ovarien sind dann mit zahlreichen Cysten bis zu Erbsen- 
grösse durchsetzt, welche normale Follikel darstellen, ... 
dies ist keine Cystenbildung, sondern ein physiologischer Zustand, 
wie auch Waldeyer und Slaviansky annehmen.“ Weiter aus- 
geführt ist die Sache in Nagel’s Arbeit über das menschliche Ei?), 
wo es heisst: „Man findet in sehr vielen Eierstöcken von Neuge- 
borenen — in den grossen stets — ausser den gewöhnlichen Primordial- 
follikeln auch Graaf’sche Follikel, mitunter in zahlreicher Menge 
und von der Grösse einer Erbse, welche genau dieselbe Entwicke- 
lung zeigen wie bei Erwachsenen. Es glückte mir auch, in diesen 
Follikeln immer an gehärteten und nach Paraffineinbettung in Reihen- 
schnitte zerlegten Präparaten die normalen und wohlerhaltenen 
Eier zu finden.“ Weiter S. 315: „Ich habe bisher keine Cysten 
gefunden. Wenn man dagegen einen von normalen Graaf’schen 
Follikeln durchsetzten Eierstock eines Neugeborenen, ohne ihn vorher 
in Paraffin oder Celloidin einzubetten, zerschneidet, dann fallen Eier 
und Follikelepithel heraus und die Höhlen können alsdann Cysten 
vortäuschen.* Besonders der letzte Satz ist mit Rücksicht auf die 


!) Beiträge zur Anatomie gesunder und kranker Ovarien. Arch. f. Gyn. 
1887, Bd. 31 S. 332. 
2) Arch. f. mikroskop. Anatomie 1888, Bd. 31 S. 413. 
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folgende Beobachtung hervorzuheben, weil aus ihm hervorgeht, dass 
auch Nagel, der, wie aus seinen neuesten Veröffentlichungen her- 
vorgeht, wohl heute noch auf demselben Standpunkte steht, die- 
selben Hohlräume als „Cysten“ anerkennen würde, wenn das Fehlen 
von Epithel und Ei in denselben einwandsfrei dargethan ist. 

Nagel’s Ausführungen begegnete alsbald Ruge’) mit den 
Worten: „Ebenso — wie bei der kleincystischen Degeneration 
bei Erwachsenen — ist es mit den von Nagel angeführten cysti- 
schen Eierstöcken der Neugeborenen; es können kirschgrosse Ovarien 
vorkommen, die auf dem Durchschnitt über erbsengrosse Cysten 
dicht nebeneinanderliegend zeigen, während das Gewebe, das peri- 
phere wie centrale, gedrückt, rareficirt erscheint, ja zerstört ist. 
Ich habe in der hiesigen Gesellschaft vor einer Reihe von Jahren 
auf die Bedeutung derartiger (hier nur durch Stauung und Extra- 
vasat bedingter) Veränderungen aufmerksam gemacht. — Es giebt 
eystische Follikel im relativ gesunden Ovarium und es giebt eine 
kleincystische Degeneration des Ovarium.* Leider ist die frühere 
Beobachtung Ruge’s nicht literarisch niedergelegt, denn in dem 
Bericht über die Sitzung?) heisst es nur: „H. C. Ruge demonstrirt 
die beiden cystisch degenerirten Ovarien eines neugeborenen Kindes. 
Auf normale Follikel hat er, wie er H. Hausmann auf eine be- 
zügliche Anfrage erwidert, die Präparate noch nicht untersucht, 
hat solche aber in anderen Fällen gefunden.“ 

Auch Orth?) erwähnt nur kurz das Vorkommen der „klein- 
cystischen Degeneration“ bei Neugeborenen. Wie bei Erwachsenen, 
will er auch hier sie nicht ohne weiteres als Beweis der Entzündung 
ansehen. Pfannenstiel*) dagegen hält die Abtrennung des Zu- 
standes (bei der Erwachsenen) von der Entziindung nicht fiir zweck- 
mässig, hebt jedoch ausdrücklich hervor, dass collaterale Hyperämie 
allein, wenn sie eine Zeit lang anhält, zu seiner Ausbildung genügt. 
Gerade Bulius aber, der Hauptbegründer der pathologischen Ana- 
tomie der kleincystischen Degeneration, hebt wiederholt hervor, dass 
in manchen Fällen so gut wie keine Stromaveränderungen (zu denen 


1) Sitzung der geb. Gesellschaft vom 24. Juni 1887. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1888, Bd. 14 S. 567. 

*) Berliner klin. Wochenschr. 1877, Nr. 42. 

*) Lehrbuch der spec. path. Anat. 1893, Bd. 2 S. 567. 

4) ]. c. S. 282. 
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die Entzündungserscheinungen im gebräuchlichen Sinne des Wortes 
gehören müssten) nachweisbar sind?) und dass die kleincystische 
Degeneration nichts mit der Entzündung zu thun habe ?). Bei der 
schwierigen und schwankenden Umgrenzung des Begriffes „Ent- 
zündung“ scheint es mir nicht so sehr belangreich, ob man die 
kleincystische Degeneration dieser zuzählen will oder nicht, wenn 
man nur anerkennt, dass es sich um einen pathologischen Zustand 
handelt, und dies wird man thun müssen, sobald der Nachweis er- 
bracht ist, dass Ei und Epithelauskleidung in den fraglichen Cystchen 
nicht mehr normal oder nicht mehr vorhanden sind. Ich glaube 
nun, dass in der ganzen Frage gerade am Neugeborenen oder Fötus 
gemachte Beobachtungen von Werth sind, weil einerseits das Ab- 
weichen von der Norm hier von vornherein klarer zu Tage tritt, 
andererseits für die Erklärung der Entstehung weniger Momente in 
Frage kommen als bei der Erwachsenen. 

Am 30. April 1897 wurde eine 3 Wochen vor dem normalen 
Ende an schwerer Eklampsie erkrankte Primipara 6!/. Stunden nach 
künstlicher Sprengung der Fruchtblase mit der Zange von einem 
todten Kinde entbunden; die Mutter zeigte schon bei der Aufnahme 
einen hohen Eiweissgehalt des Urins und starb 4 Stunden nach der 
Entbindung. Bei der ÖObduction fand sich eine parenchymatöse 
Nephritis, welche nach Ausführung der mikroskopischen Unter- 
suchung von dem Öbducenten, Herrn Privatdocenten Dr. Borst, 
als „nicht mehr ganz frische, acute Nephritis“ bezeichnet wurde. 

Das Kind hatte eine Länge von 48 cm, einen Kopfumfang 
von 33 cm und ein Gewicht von 2700 g, es war also nicht aus- 
getragen, was auch mit der Rechnung der Mutter, die am 10. August 
1896 die letzte Periode gehabt hatte, übereinstimmte. Bei der Ob- 
duction fanden sich die gewöhnlichen Zeichen des Erstickungstodes, 
zahlreiche Ekchymosen auf Lungen und Herz und eine ausgesprochene 
Hyperämie der Bauchorgane, an der auch der seröse Ueberzug des 
Uterus theilnahm. Beide Ovarien waren etwa 2 cm lang und ent- 
hielten eine Anzahl von Cystchen, deren heller Inhalt durch die 
dünnen Wandungen durchschimmerte, und zwar das linke Ovarium 
etwa 4 solche von der Grösse eines Kirschkerns, ziemlich dicht an- 


1) Beiträge zur Geburtshülfe u. Gynäkologie. Festschrift für Hegar. 
S. 214. Stuttgart 1889. 
2) Münchner med. Wochenschr. 1895, Nr. 32. 
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einanderliegend, das rechte 2 ebenso grosse am uterinen und 2 etwas 
kleinere am tubaren Ende. 

Die Ovarien wurden im Ganzen in Sublimat fixirt, in Paraffin 
eingebettet und vollständig in Reihenschnitte zerlegt. Die Durch- 
forschung derselben hatte folgendes Ergebniss: 

In beiden Ovarien wurden einschliesslich der bereits erwähnten 
8 nach und nach im Ganzen 15 schon makroskopisch sichtbare 
Cystchen eröffnet; alle sind aus Follikeln hervorgegangen, nur in 
einer Cyste wurde das Ovulum nicht gefunden, obwohl sie von 
ihrem ersten Erscheinen bis zur Confluenz mit einer zweiten grösseren 
Cyste und mit dieser bis zu Ende verfolgt wurde. Ausserdem 
kamen im mikroskopischen Bild noch 45 kleinere Graaf’sche Fol- 
likel zum Vorschein, welche grosse Eier mit vollständiger Zona 
pellucida und eine verschieden grosse Menge von Liquor folliculi auf- 
wiesen; mehrmals lagen 4—5 derselben dicht beisammen in einem 
Gesichtsfeld; auch die Vorstadien dieser Stufe, Follikel mit ver- 
grössertem Ei und mehrschichtigem, wucherndem Epithel, aber noch 
ohne Hohlraum, waren in entsprechender Anzahl vorhanden!). Dass 
eine Abnahme der Primordialfollikel noch nicht festzustellen war, 
ist bei dem ungeheuren Reichthum des fötalen Eierstocks an diesen 
Gebilden selbstverständlich. Soviel war also zunächst sicher, dass 
der erste Punkt, den Pfannenstiel mit Bulius als pathologisch 
bei der kleincystischen Degeneration besonders hervorhebt, vor- 
handen war: der rasche Ablauf an sich zum grossen Theil 
physiologischer Veränderungen, und zwar hier zu einer Zeit, 
wo dieselben physiologischerweise überhaupt noch nicht ablaufen 
sollen, im intrauterinen Leben nämlich (die Schwangerschaft hatte 
ja erst den Anfang des 10. Monats erreicht!). , 

Aber auch der zweite Punkt, „der vorzeitige Untergang der 
Follikel“, liess sich in dem Präparat leicht feststellen, Denn nur 
ein Theil der vorgefundenen Follikel und Ovula war normal, der 


1) Für die Grössenverhältnisse einige Beispiele in p3 


Follikel Ovulum Kern 
112 56 18 
130 72 15 
300 75 20 

630 X 180 75 X 160 30 
720 90 30 
990 X 810 105 30 
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andere, allerdings kleinere Theil, wich in verschieden hohem Grade 
von der Norm ab oder war vollständig degenerirt. 

Von den grösseren Cysten waren nur zwei fast ganz rund; 
die übrigen zeigten ziemlich unregelmässige, zum Theil sogar eckige 
Begrenzungen und augenscheinlich hatten sich die eng benachbarten 
Cystchen in ihrer Form gegenseitig beeinflusst; die zwischenliegende 
Scheidewand war oft ausserordentlich dünn und in dem einen Ova- 
rium konnte sogar die Confluenz zweier Cysten beobachtet werden. 
In Schnitt 30 wurden zwei Cystchen, c und d!), angeschnitten, ge- 
trennt durch eine ziemlich dicke, grosse Blutgefässe enthaltende Ge- 
websschicht; das eine (c) zeigt ein zunächst ganz flachgetroffenes und 
daher ein zierliches mosaikbildendes Epithel; das andere (d) verhält 
sich sonst genau wie die übrigen Follikeleysten, ist aber nach dem 
Lumen zu direct von fibrilläirem Bindegewebe begrenzt, vollständig 
epithelfrei und bleibt dies auch, bis seine Vereinigung mit der be- 
nachbarten grösseren epithelführenden Cyste c eintritt; zwei von 
den gegentberliegenden Wandungen sich erhebende Gewebssporen 
deuten zunächst noch die ursprüngliche Trennung der Cysten an 
und der dem ursprünglichen Cystchen d entsprechende Theil ist, s0- 
lange er als solcher noch zu erkennen ist, epithelfrei. Die Scheide- 
wand des schon früher verödeten Follikels ist also durch das noch 
andauernde Wachsthum der benachbarten Cyste schliesslich so ver- 
dünnt worden, dass sie durchbrach. 

Die Mehrzahl der mittleren und kleineren Follikel boten ein 
normales Aussehen dar; das Epithel war wohlerhalten, mehrschichtig, 
das Ovulum mit Kern und Kernkörperchen lag innerhalb des Ei- 
hiigels. Die Zona pellucida wies allerdings häufig Längsspalten 
auf, doch glaube ich, dass dieselben entweder durch die Fixation 
bedingt sind, oder vielleicht mit der allmäligen Anbildung der 
Zona von den Zellen der Corona radiata her zusammenhängen; be- 
stimmt auf letzteren Umstand zurückführen möchte ich die sehr 
häufige Beobachtung, dass die Aussenfläche der Zona nicht glatt, 
sondern mit feinen borstenartigen Fortsätzen besetzt erschien, die 
aus derselben Substanz wie die Zona selbst bestanden und sich 
öfters zwischen die das Ei umgebenden Zellen des Eihügels herein 


1) Die einzelnen Cystchen wurden, um eine genaue Notirung der bei 
Verfolgung der Schnittreihe sich ergebenden Befunde zu ermöglichen, mit den 
Buchstaben des Alphabets bezeichnet. 
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erstreckten. Mehrfach fand ich auch abgeplattete, kernlose, offen- 
bar degenerirte Ovula in wachsenden Follikeln, sowie vollständig 
zusammengefaltete, leere Zonae pellucidae. 

In den grösseren Cysten war das Epithel fast stets ver- 
ändert, in fünf derselben das Ovulum in Degeneration begriffen. 
Follikel g war in der Mehrzahl der Schnitte frei von Epithel; erst 
sehr spät tauchten einzelne Epithelfasern und in Auflösung be- 
griffene einzelne Zellen im Lumen des Hohlraumes auf; ein Discus 
oophorus kam nicht zum Vorschein, das Ovulum fand sich schliess- 
lich vollkommen isolirt, abgeplattet, das Protoplasma getrübt, der 
Kern fehlend, die Zona geborsten (s. Fig. 2). 

In a fand sich das Ovulum noch innerhalb des Discus, der 
aber frei im Lumen lag, weit entfernt von seinem urspriinglichen, 
gut zu erkennenden Sitz. Der Kern war unregelmässig und nur 
undeutlich zu erkennen, die Zona sehr dick. Die Cyste, die zweit- 
grösste von allen, zeigte überall, wo noch Epithel vorhanden war, 
dasselbe in Gestalt einer einzigen Lage von stark abgeplatteten, 
endothelähnlichen Zellen; stellenweise hafteten nur noch einzelne 
gequollene Zellen an der Wand, als Beweis, dass nicht etwa das 
Epithel durch die Präparation in toto abgehoben war (s. Fig. 3); 
stellenweise fehlte das Epithel ganz und die äussere Begrenzung 
bildete eine dünne Lage fibrillären, mit der Follikeloberfläche con- 
centrisch geschichteten Bindegewebes. | 

Die grösste Cyste b enthielt noch ein normal aussehendes 
Ovulum, und zwar in der Nähe des Hilus ovarii, wie alle Cystchen. 
Dasselbe mass 97 u, die Zona 6, der Kern mit deutlicher Kern- 
membran 21 p. Proto- und Deutoplasmazonen lassen sich deut- 
lich unterscheiden; das Follikelepithel aber war auch hier, abgesehen 
von der unmittelbaren Nachbarschaft des Discus, in allen Schnitten, 
die es einigermassen senkrecht trafen, eine einzige Lage cubischer 
bis platter Zellen, die zum Theil in lebhafter Secretion begriffen 
waren; dies ging hervor aus eigenthümlichen, hellen Halbmonden, 
die den Zellen nach dem Lumen zu aufsassen und nichts anderes 
ale austretende Secretionsproducte derselben darstellen konnten 
(a. Fig. 4, der Cyste m entstammend). Ebenso lagen die Verhältnisse 
im Follikel d; das Ovulum desselben mass 102 p, Zona 7,5, Kern 22 p, 
mit intensiv gefärbtem Kernkörperchen versehen. 

Gemeinsam war allen makroskopisch sichtbaren Follikeln ein 
ausserordentlich stark ausgebildeter Kranz erweiterter, prall gefüllter 
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Blutgefässe (s. Fig. 2b und 4c, 3c), welcher dieselben auf allen 
Schnitten umgab; das Gewebe gewährte mehrfach ein fast caver- 
nöses Aussehen, wenn vor der Eröffnung des Follikels selbst diese 
Gefässschicht tangential angeschnitten war. Die Gefässe reichten 
vielfach bis dicht unter das Epithel, sofern solches vorhanden war, 
ja sie bildeten sogar halbkugelige Vorwölbungen in das Lumen der 
Cysten. Das Bindegewebe in der nächsten Nähe der Gefässe be- 
steht aus rundlichen, dicht gedrängten, ziemlich grossen Zellen ohne 
fibrilläre Zwischensubstanz; vielfach sind diese Elemente auch poly- 
gonal und den Vorstadien der Luteinzellen in den reifenden Fol- 
likeln Erwachsener sehr ähnlich (s. Fig. 4). Bei schwacher Ver- 
grösserung erscheint diese Gefäss- und Zellschicht wie eine Tunica 
interna des Follikels, doch zeigt die starke Vergrösserung, dass eine 
scharfe Abgrenzung derselben nach aussen nicht statthat, vielmehr 
finden sich oft noch Primordialeier innerhalb derselben und ganz 
nahe dem Follikelhohlraum. 

Eine Tunica externa ist nirgends gebildet. Das bereits er- 
wähnte fibrilläre Bindegewebe findet sich, wo es vorhanden ist, 
immer nach innen von der einer Tunica interna andeutungsweise 
entsprechenden Schicht, dicht unter dem Epithel. 

In den zu den grössten gehörenden Follikelcystchen a, c, f 
zeigte sich an der Stelle des Discus oophorus folgendes auffallende 
Verhalten der Wandung. Man sieht aus der sonst glatten binde- 
gewebigen Wand sich einen zapfenförmigen Fortsatz, von Binde- 
gewebe und capillaren Gefässen gebildet, erheben und in den Eihügel 
eindringen; innerhalb und ausserhalb der enthaltenen Gefässe sieht 
man einige Leukocyten; besonders in Cyste f tritt dies Verhalten 
sehr deutlich hervor, da der Discus oophorus von der erwähnten 
Einsprossung losgetrennt ist und die letztere als pilzförmiges Ge- 
bilde mit noch einigen anhaftenden Epithelzellen an der Wand 
zurückgeblieben ist. Da die Zellen des Eihügels dabei auffallend 
gross und blasig aufgetrieben sind, glaube ich das Ganze als einen 
Abstossungsvorgang des Ovulum auffassen zu müssen, aber nicht 
als einen normalen. Das Ovulum sah zwar in 2 der Fälle noch 
normal, in dem 3. degenerirt aus; aber in der ganzen Schnittreihe 
finden sich an den betreffenden Follikeln nirgends ein Stigma oder 
sonst Anzeichen, dass dieselben sich zum Platzen anschickten. Auch 
war ja das Follikelepithel zum Theil zu Verlust gegangen, zum 
Theil pathologisch verändert. Vermuthlich wären die Ovula, ohne 
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dass die Bläschen platzten, völlig zu Grunde gegangen und man 
hätte dann denselben Befund gehabt, wie er in Cyste g (Fig. 2) 
schon vorliegt. 

Die Cystchen sind alle in den tieferen Schichten des Ovarium 
entstanden, denn sie sind ringsum von Eierstocksgewebe umgeben. 
Dieses erscheint nur in der Höhe des grössten Umfangs der 
grösseren Cystchen etwas comprimirt; doch sehen die enthaltenen 
reichlichen Primordialeier und Follikel normal aus, wenn sie auch 
etwas in die Länge gezogen oder gepresst sind. Eifächer und 
Pflüger’sche Schläuche sind noch reichlich vorhanden, doch ist die 
Mehrzahl derselben vom Keimepithel schon getrennt durch eine com- 
pacte Schicht fibrillären Bindegewebes, die spätere Albuginea. Diese 
Schicht lässt ebenso wenig wie das übrige Stroma des Ovarium 
irgend etwas Pathologisches erkennen. 

Die letzten Schnitte treffen den Hilus ovarii der Länge nach 
und zeigen auch in diesem eine sehr starke Entwickelung und Fül- 
lung der Gefässe, ausserdem ziemlich zahlreiche Parovarialschläuche. 


Die ganz ungewöhnlich starke Ausbildung des Gefässsystems 
in den beschriebenen Ovarien legt natürlich den Gedanken nahe, 
einen ursächlichen Zusammenhang mit der vorzeitigen Entwickelung 
des Follikelapparates zu suchen. Der Schluss, den Ruge in aller 
Kürze zieht, dass die Cystenbildung durch Stauung und Extravasat 
bedingt sei, bietet sich der Ueberlegung sofort dar, Aber Extra- 
vasate waren in unserem Falle überhaupt nicht vorhanden und be- 
züglich der Gefässe bemerkt schon Grohe), obgleich auch er den- 
selben eine grosse Wichtigkeit beimisst, hinsichtlich der normalen 
Entwickelung der Follikel: „Ob der erste Impuls zu dieser Fort- 
bildung des Eisäckchens lediglich durch die Zunahme der Blut- 
gefässe in der Faserkapsel und durch das dadurch in erhöhtem 
Maasse zugeführte Ernährungsmaterial gegeben wird, oder durch 
eine genuine Manifestation des Zellenlebens im Primordialfollikel, 
das nach einer bestimmten Zeit und unter dem Einfluss verschie- 
denartiger Reize zur vollständigen Reifung seiner Formgebilde ver- 
anlasst wird, dürfte schwer zu bestimmen sein.“ 

Wir in unserem Fall wären nun doch auch in Verlegenheit, 
an der sonst gesunden Kindesleiche einen Grund für eine etwaige 


1) a. a. O. S. 290. 
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primäre Stauungshyperämie der Ovarien aufzufinden; denn die in- 
folge der Erstickung unmittelbar vor dem Tode stattgehabte Blut- 
überfüllung dürfen wir doch nicht heranziehen für die Entwickelung 
der Cystchen, wenn sie auch die pralle Anfüllung der schon vor- 
handen gewesenen Gefässe mit bedingt hat. 

Man muss wohl die Frage, was das Primäre war, die Gefäss- 
entwickelung oder das vorzeitige Wachsthum der Follikel, unent- 
schieden lassen; erwägenswerth scheint mir aber doch der Gedanke, 
ob nicht irgend welche im Blute zugeführte Stoffe primär reizend 
auf das Drüsengewebe des Eierstocks, das mit vorzeitiger pro- 
gressiver Entwickelung und darauf folgender Degeneration antwortete, 
gewirkt haben könnten, und ich möchte daran erinnern, dass die 
Mutter des Kindes an einer „nicht mehr ganz frischen, acuten Ne- 
phritis* litt und schliesslich an Eklampsie zu Grunde ging. Frei- 
lich wäre es mehr als gewagt, auf Grund eines Falles einen directen 
Zusammenhang zwischen in dem Blute der Mutter kreisenden patho- 
logischen Stoffen und der kleincystischen Degeneration des kind- 
lichen Ovarium constatiren zu wollen, immerhin glaube ich, dass es 
der Mühe verlohnen wird, in künftigen Fällen auf den Zustand der 
Mutter zu achten. 

Was nun das Endergebniss der Untersuchung anlangt, so wird 
selbst Nagel nach seinem oben angeführten Satz kaum den be- 
schriebenen Zustand als einen physiologischen bezeichnen wollen. 
Freilich wissen wir nicht, was aus den Eierstöcken geworden wäre, 
wenn das Kind nicht den Zufälligkeiten der Geburt erlegen wäre. 
Doch scheint mir der Gedanke berechtigt zu sein, dass derartige 
intrauterine (möglicherweise auf Erkrankungen des miütterlichen 
Organismus beruhende) Veränderungen in den Ovarien bei Kin- 
dern, die am Leben bleiben, den Grund legen können zu später 
sich geltend machender Verkümmerung der Genitalien bezw. zu 
primärer Sterilität. Aber jedenfalls können wir sagen: es giebt eine 
pathologische Veränderung der Ovarien im intrauterinen Leben, die 
gewissen Fällen „kleincystischer Degeneration“ bei Erwachsenen 
ganz analog ist, und dieselbe kommt zu Stande ohne jede Be- 
theiligung des bindegewebigen Stromas (abgesehen vielleicht von 
den Gefässen). Dass das letztere auch bei Erwachsenen möglich ist, 
hat Bulius gezeigt, und auch wir konnten uns erst jüngst von 
dieser Thatsache überzeugen. In dem kleincystisch degenerirten 
Ovarium einer jungen Person, bei der sehr wahrscheinlich Onanie 
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ätiologisch in Betracht zu ziehen war, fehlte jegliche Veränderung 
des Stroma, kaum dass die Gefässe eine stärkere Entwickelung 
zeigten. 


IIL Zur Genese der Cystome. 


Am 13. Juni 1892 wurde durch Herrn Prof. Hofmeier bei 
einem 24jährigen Mädchen (Nullipara) ein gewöhnliches, multiloculäres, 
30 Pfund schweres Cystoma ovarii entfernt; das andere Ovarium 
erschien ebenfalls vergrössert (etwa hühnereigross) und von kleinen 
Cystchen durchsetzt, weshalb es mit entfernt wurde. In der Hoff- 
nung, vielleicht die Anfangsstadien der Cystombildung anzutreffen, 
zerlegte ich die eine Hälfte des in der Sammlung vorgefundenen 
Präparates im Jahre 1895 in eine grosse Anzahl von Serienschnitten. 
Es zeigte sich zunächst, dass die makroskopisch sichtbaren Cystchen 
zum grössten Theil nichts anderes als Graaf’sche Follikel in verschie- 
denen Stadien der Entwickelung und der Verödung waren. Ausser- 
dem enthielt die Rindenschicht eine geradezu ungeheure, erstaunlich 
grosse Anzahl von Primärfollikeln, sowie (etwas tiefer) verschiedene 
Uebergangsstadien von solchen zu reifen Follikeln. Einer dieser 
wachsenden Follikel zeigte nun die folgenden interessanten Verhält- 
nisse (s. Fig. 5): 

Etwa 1 mm unter der Oberfläche liegt inmitten der wirr ver- 
flochtenen Spindelzellzüge des Ovarialstroma und umgeben von reich- 
lichen Primärfollikeln ein ovalärer, 285 p+) langer, 180 p. breiter 
Follikel. Man erkennt in demselben das fast kreisrunde (103 >< 98 » 
messende) Ovulum mit wohlauagebildeter Zona pellucida, leicht 
ovalirem (30 » messendem) Kern und stark gefirbtem Kernkérper- 
chen (7,5). Der Kern selbst ist blass, aber scharf begrenzt; 
ausser dem Kernkörperchen sind noch einige stärker gefärbte Pünkt- 
chen in ihm zu erkennen, wohl dem Kerngerüst angehörig, eine 
deutliche Deutoplasmabildung hat noch nicht stattgefunden. Der 
übrige Binnenraum des Follikels ist erfüllt von dem gewucherten 
Follikelepithel; an zwei Stellen erscheint dasselbe lichter; hier 
schimmert, wie bei bestimmter Einstellung der Mikrometerschraube 
zu erkennen ist, der auf dem nächsten Schnitte ziemlich umfang- 
reich erscheinende Follikelhohlraum durch. Eine scharf abgegrenzte 
Theca ist noch nicht vorhanden. Die tiefste, basale Schicht der 


1) Alle Maasse bei starker Vergrösserung mit dem Ocularmikrometer 
genommen. 
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Follikelepithelien ist niedrig cylindrisch; auf der Seite des Ovulum 
zeigt dieselbe zwei Ausbuchtungen in das umgebende Gewebe; die 
eine (b) ist mehr buckelférmig und sieht solide aus; die andere (a) 
ist ziemlich lang, schlauchförmig und wie verschiedenes Einstellen 
der Mikrometerschraube erkennen lässt, augenscheinlich hohl; auf 
diesem Schnitt ist der Fortsatz 51 p lang. Vollständig abgetrennt 
von dem Follikel liegt dann noch ein ovalärer, mit spitzem Stiel 
nach dem Follikel gerichteter Haufe von Epithelzellen (c) dicht 
dabei, welche sich in der Färbung genau wie die Follikelepithelien 
verhalten; es ist der ganzen Sachlage nach wohl kein Zweifel, dass 
es. sich ebenfalls um eine Ausstülpung derselben handelt, deren Ver- 
bindung mit dem Mutterboden nicht getroffen ist. 

Auf dem darauffolgenden Schnitt ist das Ovulum nur tangen- 
tial getroffen, der Liquor folliculi nimmt den grösseren Raum ein; 
die schlauchförmige Ausstülpung ist noch ein Stück länger als im 
vorigen Schnitt; die abgetrennte Epithelinsel ist nicht zu sehen; der 
ganze Follikel ist mehr tangential getroffen, so dass die Umrisse 
nicht so scharf sind. 

Die Abbildung ist vollständig naturgetreu und nur insofern 
combinirt aus beiden Schnitten, als der Epithelzapfen in der Länge, 
in der er sich im zweiten Schnitt darstellt, der Follikel selbst aber 
so, wie er im ersten Schnitt sich zeigt, wiedergegeben ist. 

Das Interesse des Präparats liegt, wie ich glaube, darin, dass 
zum ersten Male an einem in der Entwickelung befindlichen Follikel 
mit vollständig ausgebildetem, nahezu reifem Ovulum, das einen 
ganz normalen Anblick gewährt, nach aussen gerichtete Prolifera- 
tionsvorgänge des Epithels gefunden wurden. Denn für etwas an- 
deres kann man die Ausstülpungen doch kaum halten. Als Reste 
der im embryonalen Leben vorhandenen Verbindungsstränge zwi- 
schen den Eiballen, wie solche z. B. Koelliker in seiner Gewebe- 
lehre (II. Aufl. S. 559) von einem 7 Monate alten Kinde abbildet, 
kann man sie wohl nicht betrachten, da diese doch wesentlich anders 
aussehen und es sich hier um das Organ einer erwachsenen Person 
handelt. 

Der Umstand, dass das Ovarium der anderen Seite in ein 
riesiges Colloidcystom verwandelt war, erhöht das Interesse der Be- 
obachtung; denn wenn auch dadurch keinerlei Gewissheit gegeben 
ist, dass es sich hier um die Anfänge zu dieser Geschwulstbildung 
handelt, so ist diese Annahme doch in einem gewissen Grade plau- 
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sibel. Noch wahrscheinlicher wird dieselbe durch den Umstand, dass 
es mir nachträglich gelang, den gleichen Proliferationsvorgang in 
der zweiten Hälfte desselben Eierstocks noch an zwei anderen, 
räumlich weit von einander gelegenen Follikeln aufzufinden. Damit 
ist die Forderung der primär multiplen Entstehung, die wir wohl 
für die Cystome erheben müssen, erfüllt. 

Der zweite hierher gehörige Follikel fand sich an der Grenze 
der Mark- und Rindenschicht; er war 360 » lang, 270 » breit, der 
vom Liquor eingenommene Raum (d) mass 225 p im grössten Durch- 
messer; es ist schon eine ausgesprochene Theca (e) vorhanden. Das 
Ovalum ist nicht mehr intact, sondern an seiner Stelle liegt im 
Cumulus ovigerus die zusammengefaltete Zona pellucida (c), in die eine 
Anzahl Leukocyten eingedrungen sind. Im nächsten Schnitt zeigt 
sich ein von dem mehrschichtigen Follikelepithel (a) in radiärer Rich- 
tung abgehender Fortsatz (b) von 68 » Länge und 37 u Breite, durch 
die Theca bis in das umgebende Stroma vordringend. Die Zellen 
des Fortsatzes gleichen vollkommen denen der untersten Schicht der 
Membrana granulosa, sie sind cubisch. Auf dem dritten Schnitt 
zeigt der Fortsatz eine Länge von 97 » und an seinem Ende eine 
49 œ breite kolbige Auftreibung, in der ein schmales Lumen zu er- 
kennen ist. Der Stiel, welcher die Verbindung mit dem Follikel- 
epithel herstellt, ist ganz flach getroffen und nur bei bestimmter 
Einstellung erkennbar. Ich begnüge mich mit der beistehenden 
schematischen, aus den drei Schnit- 
ten combinirten Abbildung. 

Auch der dritte Follikel ent- 
hält nur mehr die leere Zona pellu- 
cida; bezüglich der Grösse und 
Liquorentwickelung entspricht er 
den bereits beschriebenen; eine 
Theca ist noch nicht vorhanden; 
von dem mehrschichtigen Follikel- 
epithel geht eine an der Basis 
stark eingeschnürte, weiterhin kuge- 
lig anschwellende Aussttilpung aus; ein Lumen ist in derselben nicht 
zu erkennen. 

Ausser diesen beginnenden Epithelsprossungen der Follikel wies 
das beschriebene Ovarium noch andere Besonderheiten auf, die ich, 
als an sich selbstständig, in eigenen Abschnitten schildern will. 
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IV. Ein dreieiiger Graaf’scher Follikel bei der Erwachsenen. 
Hyperplasie des ganzen Ovarium. 


Zunächst war das ganze Ovarium in dem Zustand ausge- 
sprochenster Hyperplasie; der makroskopischen Vergrösserung ent- 
sprach mikroskopisch der bereits erwähnte verblüffend grosse Reich- 
thum an Primirfollikeln. Die Schicht der letzteren nimmt fast 
durchweg die Breite eines ganzen Gesichtsfeldes bei schwacher Ver- 
grösserung (Leitz, Obj. 1, Syst. 3) ein. Während man sonst „bei 
erwachsenen Mädchen nur eine ein-, höchstens zweireihige Schicht 
von verhältnissmässig weit aus einander liegenden Primordialeiern 
vorfindet* (Nagel), sind dieselben hier in 10—20facher Schicht 
über einander angeordnet und liegen meist dicht gedrängt. Ich 
zählte mehrfach 100— 120 Exemplare in einem Gesichtsfeld (schwache 
Vergrösserung wie oben). Ausserdem finden sich zahlreiche ziem- 
lich umfangreiche, wie kleine Träubchen aussehende Gruppen von 
Primärfollikeln noch tief zwischen den grösseren Graaf’schen Fol- 
likeln, ja noch in der Markschicht bis in das Mesovarium herein. 

Ganz dicht diesem anliegend fand sich ausserdem ein ziem- 
lich weit ausgebildeter, makroskopisch eben erkennbarer Graaf- 
scher Follikel, welcher drei Ovula enthielt (s. Fig. 6). Derselbe hat 
eine länglich zugespitzte, fast dreieckige Gestalt, eine grösste Länge 
von 1350 p, Breite 675 p. An der schmalen Basis des Dreiecks 
finden sich zwei Eihügel und in jedem, umschlossen von einer regel- 
mässigen Corona radiata, ein Ovulum von 75 bezw. 90 œ Durch- 
messer; die Zona pellucida ist ausgebildet, grosse Deutoplasma- 
kugeln im Innern vorhanden; der Kern ist nicht zu erkennen. Wäh- 
rend diese beiden Eier in drei auf einander folgenden Schnitten 
gleichzeitig getroffen sind, liegt ein drittes Ovulum in einer anderen 
Ebene, innerhalb der Membrana granulosa ohne Bildung eines Discus 
oophorus, dicht neben dem zweiten Ovulum; auf dem letzten Schnitt, 
der die beiden ersten Ovula noch enthält, ist die Stelle des dritten 
schon durch eine hellere Stelle angedeutet !) und an dieser folgt in 
dem nächsten Schnitt die vollkommen regelmässig ausgebildete 
Corona radiata und das Ei mit Zona pellucida. 

Die Forderung Klien’s (a. a. O.), dass der Kern nachgewiesen 


1) In der sonst vollständig naturgetreuen Zeichnung ist das dritte Ovulum 
an dieser Stelle eingezeichnet. 
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sein müsse, kann ich nicht erfüllen; ich halte die Ovula trotzdem 
für ganz normal und die Nichtsichtbarkeit der Kerne für bedingt 
durch die reichliche Ansammlung des Deutoplasma und die an sich 
etwas blasse Färbung der betreffenden Schnitte. Das Vorhanden- 
sein der Zona pellucida, der Corona radiata, die Differenzirung des 
Protoplasma in allen drei Ovulis lässt über die Natur derselben 
auch gar keinen Zweifel. 

Bei einer Erwachsenen wurde bisher nur ein einziges Mal 
ein älterer mehreiiger Follikel gefunden, und zwar v. Koelliker 
(a. a. O.) zwei Eier in einem Cumulus ovigerus; bei Neugeborenen 
sind sie öfters beschrieben, doch hält Klien mit Recht die älteren 
Befunde (von Grohe u. A.) wegen der mangelhaft entwickelten Tech- 
nik für unsicher und lässt ausser Koelliker’s nur Nagel’s!) Be- 
obachtung gelten, bei der die Ovula, jedes in einem eigenen Discus, 
sich diametral gegenüber lagen. Auch führt er an, dass Waldeyer 
„noch vor Kurzem (1893) v. Winkel versichert hat, dass es ihm 
bisher noch nie, trotzdem er sein Augenmerk fortgesetzt darauf ge- 
richtet hat, gelungen sei, im menschlichen Eierstock Follikel mit 
mehreren Eiern nachzuweisen.* Klien’s eigenes Präparat entstammt 
einem am 2. Lebenstag verstorbenen Neugeborenen, in dessen Ova- 
rium, obgleich es nicht vollständig untersucht werden konnte, acht 
zum Theil mit Liquor versehene Follikel mit zwei, einer mit drei 
Eiern gefunden wurde; die Zona pellucida war meist noch nicht 
ausgebildet, ein doppelter Discus war nur einmal vorhanden, meist 
lag eines oder beide Ovula innerhalb der etwas verdickten Mem- 
brana granulosa. 

Klien ist geneigt, an eine gewisse Prädisposition der Be- 
sitzerinnen solcher Ovarien für Zwillingsschwangerschaft zu denken. 
Für mein Präparat möchte ich das allerdings auch annehmen, aber 
nicht wegen des mehreiigen Follikels im Sinne Klien’s, sondern 
wegen des ungewöhnlichen Reichthums an Primärfollikeln im Sinne 
Hellin’s. Dieser kommt in seiner, wie mir scheint, nicht genügend 
beachteten Arbeit zu folgenden Schlusssätzen: 

„Die mehrfachen Schwangerschaften der Uniparen entstehen 
in der Regel durch das gleichzeitige Platzen von mehreren Follikeln. 
Dieses ist seinerseits die Folge des Vorhandenseins einer (relativ 
oder absolut) grösseren Zahl von Eiern im Ovarium. Diese Ab- 


1) Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 81. 
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hängigkeit der Zwillingsschwangerschaften von einer grösseren 
Quantität der Eier im Ovarium erklärt uns, warum die Zwillings- 
mütter gewöhnlich auch sehr fruchtbar sind ... Die mehreiige 
mehrfache Schwangerschaft der Uniparen ist eine atavistische Er- 
scheinung, die einer geringeren Individualisation entspricht.“ 

Jedenfalls ist mein Präparat eine Bestätigung von Hellin’s 
Ansicht, dass es Frauen giebt, deren Eierstöcke sich durch einen 
ungewöhnlich grossen Reichthum an Eiern auszeichnen. Er selbst 
giebt Zeichnungen von dem Ovarium einer Frau, die zweieiige 
Zwillinge geboren hatte. 

Der Reichthum des vorliegenden Präparats an Ovulis ist aber 
im Vergleich zu diesen Abbildungen ein enorm viel grösserer, so 
dass wir nach Hellin annehmen müssten, die Patientin sei in ganz 
aussergewöhnlichem Grade zu mehrfacher Schwangerschaft disponirt 
gewesen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel V—VI. 


Gezeichnet nach meinen Präparaten von H. L. Stierhof. 


Fig. 1. Primordialfollikel mit zweieiigem Ovulum aus dem Ovarium einer 
3öjährigen Frau. Zeiss, Obj. DD Oc. 2 KT. 
Fig. 2—4. Aus dem kleincystisch degenerirten Ovarium eines Fötus des 
9. Schwangerschaftsmonats, 
Fig. 2. Theil eines in Verödung begriffenen Graafschen Follikels. 
Leitz, S. 3 Oc. 1. 

a degenerirtes Ovulum mit Zona pellucida (der eigenthiimliche, 
charakteristische Glanz der letzteren konnte nicht wiedergegeben 
werden). 

b Gefassschicht, innerhalb derselben Primärfollikel. 

Fig. 8. Wandung eines cystischen Graafschen Follikels. Leitz, 
S.7 Obj. 1. 

a gequollene Epithelien. 

b fibrilläres Bindegewebe. 

c Blutgefässschicht. 

Fig. 4 wie 3. 

a in Secretion begriffenes, einschichtiges Epithel. 

b grosse, den Luteinzellen der Erwachsenen ähnliche Bindegewebs- 

zellen in der Gefässschicht. 

c Blutgefässe. 

Fig. 5. Wachsender Graaf’scher Follikel aus dem Ovarium einer 24jährigen 
Person, im Centrum das normale Ei mit Zona pellucida, Kern und 
Kernkörperchen. Leitz, $.7 Oc.1. 
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a schlauchförmige Aussprossung des Follikelepithels. 

b ebensolche, im Beginne. 

c Aussprossung, deren Zusammenhang mit dem Follikelepithel 
nicht in den Schnitt gefallen ist. 


Fig. 6. Dreieiiger Graaf’scher Follikel aus dem Ovarium einer 24jährigen 
Person. Leitz 8.7 Oc. 1. 

a, b, c Ovula mit Corona radiata, Zona pellucida und Deuto- 
plasma; die Zona tritt bei starker Vergrésserungesehr viel 
deutlicher hervor. 

d Epithelvacuole. 

e Membrana granulosa (die Theca ist nicht gezeichnet). 
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Sitzung vom 29. April 1898. 


Vorsitzender: Herr Ehrenprisident Olshausen. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 

Ihren Austritt aus der Gesellschaft haben erklärt die Herren: 
Jaschkowitz, Brohm und W. Gesenius. In das Comité fir 
das Stiftungsfest werden gewählt die Herren: Düvelius, Geb- 
hard, Spener. 

I. Herr Alberti-Potsdam demonstrirt einen Fall von plastischem 
Verschluss eines grossen Blasendefects, welcher nach ausgedehnter 
Gangrän infolge langdauernder Geburt zurückgeblieben. Derselbe 
betraf ein 22jähriges Mädchen, welches am 19. December v. J. ent- 
bunden wurde. Nach Mittheilung des behandelnden Arztes hatte die 
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Entbindung 2! Tage gewährt, das Kind 48 Stunden in der Geburt 
gestanden; schliesslich wurde das Kind — nach mehrfachen ver- 
geblichen Zangenextractionsversuchen — nach Perforation geboren. 

Die Folge dieser verzögerten Geburt war, ausser einer Parese 
des linken Beins, eine weit ausgedehnte Gangrän der Blasenwand 
mit nachfolgender lochförmiger Blasenscheidenfistel. Die Kranke 
wurde 6 Wochen später in das Josephs-Krankenhaus in Potsdam 
aufgenommen. 

Ausser Schwäche des linken Beins war ein ausgedehnter De- 
fect in der Blasenwand zu constatiren. Das Loch hatte den Um- 
fang und die Form eines grossen Taubeneies und lag gut 2 cm vor und 
etwas nach rechts von der sehr zerrissenen vorderen Muttermunds- 
lippe. Man konnte mit Zeige- und Mittelfinger bequem die ganze 
Blase untersuchen. Die gegenüberliegende Blasenwand stülpte sich 
sehr weit durch das Loch hervor. Der Rand des Loches war mit 
einem dicken weissen Narbenrand umgeben und es zogen sich ausser- 
dem durch die ganze Scheide, namentlich vom linken Pol der 
Wunde her, weisse, derbe Narbenstränge.. Auch war die ganze 
vordere Scheidenwand sehr derb und fest, so dass jedenfalls die 
Gangrän viel weiter ging, als das Loch anzeigte. 

Schon der ganze Befund legte es nahe, dass ein Verschluss 
dieser Blasenscheidenfistel in gewohnter Weise nicht möglich ist. 
Als ich die Excision des Narbenrandes gemacht hatte, waren die 
Wundränder nur um ein Minimum einander zu nähern. Ich be- 
schloss deshalb, den grossen Defect durch einen grossen Lappen von 
der Scheide aus zu decken. — Ich liess die Scheidenwand sehr 
stark anspannen und schnitt einen dem Loch entsprechend grossen 
Lappen aus der Scheidenwand; natürlich liess ich eine gut 1 cm 
lange und ebenso breite Brücke dicht an dem äusseren Rand des 
Defects stehen, an der ich nur die Schleimhaut incidirte, löste dann 
weiter den ganzen Lappen aus und klappte diesen in den ange- 
frischten Defect, so dass die Schleimhaut des Scheidenlappens in 
die Blase zu liegen kam. Der Lappen liess sich ausserordentlich 
leicht umklappen, ohne die geringste Zerrung. Ich legte dann 
Silberdrahtnähte an. Nur am linken Pol liessen sich diese wegen 
der derben Narbenstränge schlecht anbringen; ich musste noch zwei 
tiefgreifende Nähte von oben nach unten legen, um die Wunde zu 
schliessen. Es war hier, wie ich gleich sah, die schwächste Stelle 
und blieb auch hier eine kleine Fistel zurück, die ich nach 5 Wochen 
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schloss. Die Kranke — sie befindet sich im Nebenraum — ist voll- 
kommen wiederhergestellt, der Defect ganz geschlossen. Der De- 
fect in der Scheidenwand, der durch das Ausschneiden des Lappens 
entstanden, wurde durch Naht vereinigt und schloss sich per pri- 
mam, die äussere Fläche des transplantirten Lappens durch Granu- 
lation. Die Kranke kann jetzt wieder normal Urin lassen; nur 
wenn sie ihn lange verhält, zeigt rich eine Schwäche des Sphincter: 
es gehen dann einige Tropfen Urin ab. Letzterer ist ganz klar. 

Die Methode ist ja keineswegs neu. Soviel ich feststellen 
konnte, hat Velpeau sie zuerst angegeben; ich war aber erstaunt 
zu finden, dass dieses Verfahren jahrzehntelang ganz verlassen 
worden, so dass ich selbst in der grossen Monographie von v. Winckel 
„Ueber Erkrankungen der Blase“ in der „Deutschen Chirurgie® 
nichts von dieser Methode finden konnte, sondern schlägt v. Winckel 
in ähnlichen Fällen die Kolpokleisis vor. Ich war erstaunt, wie 
leicht sich die Plastik ausführen’ liess. Gerade hier liegen meiner 
Ansicht nach die Verhältnisse für einen plastischen Verschluss ausser- 
ordentlich günstig. Man kann den Schleimhautlappen so weit und 
so lang bilden, wie man will. Ausserdem lässt sich derselbe ausser- 
ordentlich leicht überklappen gerade da, wo das Scheidengewölbe 
in die Scheidenwand übergeht; er fiel geradezu in den Defect 
hinein, so dass absolut keine Zerrung entsteht und die Bedingungen 
für das Einheilen eines solchen übergelegten und eingelegten Lap- 
pens die besten sind. Gerade dies legte mir den Gedanken nahe 
und bestimmte mich, den Herren hier den Fall vorzuführen, um zu 
erwägen, ob es nicht zweckmässig wäre, bei gewissen Blasen- 
scheidenfisteln — auch wenn sie nicht einen so grossen Defect 
bilden — so vorzugehen — natürlich nur in geeigneten Fällen. So 
namentlich bei Fisteln, die immer wieder recidiviren, ferner bei 
denen mit mehr oder weniger gewundenem Gange oder mit aus- 
gedehntem Callus. Ich meine, dass es dann zweckmässig wäre, den 
ganzen Fistelgang, eventuell mit dem ganzen Callus zu exstirpiren, 
um dann — wenn die einfache Vereinigung der Wundränder nicht 
möglich — den ganzen Defect plastisch zu decken. 


Discussion: Herr Martin: Es hat mich sehr interessirt, von 
diesem Vorschlage zu hören. Ich bin vor — ich glaube 8 — Jahren in 
einer ähnlichen Weise in einem sehr verzweifelten Falle vorgegangen, in 
welchem nach fünf oder sechs anderweiten Versuchen des Ersatzes die 
Verheilung bis auf haarfeine Fisteln zunächst unmittelbar durch ein 
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ähnliches Vorgehen gelungen ist. Nur habe ich insofern einen anderen 
Weg beschritten, als ich nicht einen grossen Lappen nabm, sondern 
von beiden Seiten ber die Scheidenwand abgelöst habe, die dann in einer 
Art von Raphe in der Medianlinie vereinigt wurde. Ich bestätige durch- 
aus, was Herr Alberti gefunden hat, dass diese Lappen sich sehr bequem 
nach der Medianlinie umlegen lassen. Ich habe dann durch Verziehung 
der Scheide nach Art der Kolporrhaphie diese angeschnittenen Lappen, 
deren Wundfläche nach der Scheide hin sah, gedeckt. Die Einnähung der 
Scheidenwand in die Blase und die fortdauernde Berührung derselben mit 
dem Urin hat keinen Schaden verursacht. Ich kann bestätigen, dass auf 
diese Weise Heilung in sehr bequemer Art sich bewirken lässt, und dass 
sich das Verfahren, wenn es sich um ausgedehnte Defecte handelt, wo 
grosse Callusmassen in der Blase liegen und man keine Verziehung vor- 
nehmen kann, empfiehlt. 


Herr Flaischlen: Ich möchte mir die Frage an Herrn Alberti 
erlauben, ob es in diesem vorgetragenen Falle möglich gewesen wäre, den 
Blasendefect zu schliessen, dadurch dass man die Blase in ausgiebiger Weise 
von der Scheide trennte nach dem Princip der Lappenplastik, und ferner, 
dass man, wie bei der vaginalen Totalexstirpation, die Blase möglichst 
weit vom Cervix ablöste. Vor einigen Jahren hatte ich Gelegenheit, wie 
ich dies im Centralblatte mitgetheilt habe (Bd. 19, S. 3086), eine gut 
markstückgrosse Fistel zu operiren, welche dadurch complicirt war, dass 
sie am linken absteigenden Schambeinaste fest adhärent war durch festes 
Narbengewebe. Es gelang mir, die Fistel in einer Sitzung zu heilen, 
indem ich auf die eben angedeutete Weise vorging und nach isolirter 
Blasennaht die Scheide etagenförmig über der Blase vernähte. 

Es ist mebrfach in der Literatur darauf hingewiesen worden, dass 
auf diese Weise selbst sehr grosse Blasendefecte sicher geschlossen werden 
können. Deshalb hatte ich mir diese Frage zu stellen erlaubt. 


Der Vortragende, Herr Alberti: Ich glaube nicht, dass es möglich 
gewesen wäre, in dieser Weise hier mit Erfolg vorzugehen, weil die schon 
erwähnten derben Narbenzüge — wie man sich bequem durch Einführen 
der Finger in die Blase überzeugen konnte — durch die ganze Dicke der 
Scheiden- und der Blasenwand sich erstreckten. Derartige Verwachsungen 
waren auch — jedenfalls infolge ausgedehnter gangränöser Zerstörung des 
Zellgewebes — oberhalb des Defects vorhanden. Es wäre somit sehr 
schwierig gewesen, alle Verwachsungen zu lösen, aber nocb schwieriger, 
die Blase dann mit Aussicht auf Erfolg zu nähen. 


Herr Flaischlen: Wo lagen die Ureteren in diesem Falle, waren 


sie zugänglich zu machen? 
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Der Vortragende, Herr Alberti: Ich habe versucht, die Lage der- 
selben festzustellen. Das war schwierig, weil die gegentiberliegende Blasen- 
wand sich überall vorstülpte. Ich habe die Kornzange und Schwämme 
eingeführt, konnte sie aber nicht finden. 

Ich hatte zuerst die Absicht, in die Ureteren einen Katheter ein- 
zuführen, um dadurch die Heilung noch mehr sicherzustellen; aber ich 
habe sie nicht feststellen können. 


Der Vorsitzende, Herr Olshausen: Gewiss ist die Lappenbildung 
aus der Scheide für manche Fälle ein gutes Mittel, besonders wo ein 
grosser Defect Schwierigkeiten verursacht. Aber die grössten Schwierig- 
keiten bei der Schliessung von Blasenscheidenfisteln werden meiner Meinung 
nach nicht durch die Grösse des Defectes bedingt, sondern durch ganz 
andere Verhältnisse, besonders durch narbige Verziehung der verschiedenen 
Gebilde. Gegenwärtig liegt hier in der Klinik eine Kranke, die ich zum 
zweiten Male vorgestern operirt habe und bei der die Verhältnisse der- 
artig schwierig sind, dass ich bis jetzt noch keinen Ausweg weiss, die 
Fistel zum Schluss zu bringen. Weder eine Deckung der Fistel durch 
einen Lappen ist da möglich, noch die Loslösung der Blase von der 
Vorderwand des Uterus. Es ist ein Fall, der hier bereits vorgestellt 
worden ist, ein Fall von hochgradiger Uterusruptur, der in die Klinik 
gebracht wurde zugleich mit einem grossen Riss der Blase, der vier Finger 
durchliess. Da liegt jetzt der eine Rand der Fistel so dicht am Mutter- 
mundrande, dass nur noch ein Zwischenraum von Millimetern zwischen 
der Blasenwand und dem Muttermund liegt. Wie da diese Schwierig- 
keiten zu heben sind, ist mir noch nicht klar; jedenfalls nicht mit 
Lappendeckung. Ich hebe darum hervor, dass wir die Schwierigkeiten 
nicht stets auf diese Weise oder auf die Weise, welche Herr Flaischlen 
erwähnte, durch Trennung der Uteruswand von der Blasenwand, heben 
können. Es giebt eben da auch noch andere sehr schwierige Dinge. 

Aber gewiss ist die Bildung eines Lappens aus der Scheidenwand 
ein in manchen Fällen sehr geeignetes Mittel. 


Il. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Heyder: Meine Herren! Ich hatte mir erlaubt, in 
der vorletzten Sitzung Ihnen ein neugebornes lebendes Kind zu 
demonstriren, welches dreierlei Missbildungen zeigte: Augen waren 
nicht zu sehen; die Haut zog, ohne Andeutung von Augenlidern, 
über die Orbitae hinweg. Dann waren an dem Kinde die Finger 
bezw. Zehen an allen vier Extremitäten theils unter einander ver- 
wachsen, theils nur rudimentär ausgebildet. Und drittens war äussere 
Zwitterbildung vorhanden. 
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Es war der Wunsch der Eltern, dass dem Kinde ,die Augen 
geöffnet würden“. Dies war die Veranlassung, das Kind ins Elisa- 
beth-Krankenhaus zu bringen, wo Herr Prof. Rinne die Operation 
versuchte. Es stellte sich aber heraus, dass, wie wir schon be- 
fürchtet hatten, Bulbi nicht vorhanden waren. Es waren nur kugel- 
förmig gestaltete Bindegewebsklümpchen da, die äusserlich den Ein- 
druck von Bulbi machen konnten. Daran waren kleine Gebilde, die 
für einen Ansatz von Retina gehalten wurden. Das soll noch mikro- 
skopisch untersucht werden; die Faze halle gelangen später zur 
Veröffentlichung. 

Das Kind starb 10 Tage später, und ich kann Ihnen hier ein 
paar Präparate von demselben vorzeigen, die manches Interesse 
bieten. 

Zunächst ist an den Därmen eine Eigenthümlichkeit: es ist 
kein Cöcum vorhanden. Der Dünndarm geht ziemlich unvermittelt 
und ohne eine Ausstülpung in den nur etwas weiteren Dickdarm 
über. Ein Processus vermiformis ist an dieser Stelle vorhanden. 
Am Herzen ist der Ductus arteriosus Botalli noch offen, und ebenso 
das Foramen ovale. 

Nun folgt der Urogenitalapparat. Da hat sich zunächst so- 
fort gezeigt, dass Herr Olshausen Recht hatte, als er das Kind 
für ein weibliches Wesen hielt. Es sind beiderseits an der nor- 
malen Stelle Ovarien vorhanden mit Muttertrompeten und Kileitern ; 
diese führen in einem Uterus bicornis, dessen rechtes Horn kräftig 
ausgebildet ist, während das linke mehr eine schlauchartige Erwei- 
terung des linken Eileiters darstellt. Das Präparat ist noch nicht 
so weit geöffnet, dass man feststellen kann, wie die Bildung der 
Portio u. s. w. ist. 

An den äusseren Genitalien ist ein Gebilde vorhanden, das 
wie ein Penis mit Hypospadiebildung aussieht. Glans und Präpu- 
tium sind deutlich ausgebildet. Man kann mit der Sonde in die 
enge Oeffnung unter dem Penis nur ein Stückchen eindringen, 80 
dass ich nicht weiss, ob eine Vagina vorhanden ist. 

Die beiden an der Seite der Oeffnung nach abwärts ziehenden 
Hautsäcke enthalten keine hodenartigen Gebilde. 

Die Blase ist normal. Es besteht aber nur auf der linken 
Seite eine Niere. Dieselbe ist erheblich vergrössert. Nebennieren 
sind beiderseits vorhanden, aber nur ein linker Ureter; rechterseits 
ist ein solcher nicht zu finden. 
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2. Herr Martin: Es sind zwei Priparate von Scheidenexstir- 
pation, die ich mir erlauben will Ihnen vorzulegen, welche zwei 
verschiedene Methoden dieser Operation illustriren. 

In dem einen Falle handelte es sich um ein Carcinom, welches 
ganz unten an dem Scheideneingang, dicht hinter demselben, sich 
entwickelt hatte. Es ist ein Plattenepithelcarcinom. Auch die 
Portio ist carcinomatös degenerirt; es ist aber zur Schonung des 
Präparats vorläufig noch nichts weiter darüber eruirt worden, von 
wo etwa das Carcinom ausgegangen ist. Hier lag die Scheide un- 
beweglich in situ; der kleine Uterus der 6ljährigen Frau lag dar- 
über; das Ganze war senil geschrumpft. Auch in dem Beckenboden 
waren die Schrumpfungsverhältnisse derart, dass von einer Disloca- 
tion der Scheide kaum die Rede sein konnte. 

Diese Fälle sind ja neuerdings in verschiedener Weise ange- 
griffen worden. Herr Olshausen hat unter Spaltung des Dammes 
die Ablösung der ganzen Scheide vorgenommen und besonderes Ge- 
wicht darauf gelegt, dass die Scheide in toto abgelöst wird, ehe sie 
entfernt wird. Von anderer Seite ist empfohlen worden, den 
Schuchardt’schen Schnitt auszuführen und sich dadurch die Mög- 
lichkeit einer bequemen Zugänglichkeit zu schaffen. Hier in diesem 
Falle habe ich die Umschneidung der Scheide im Introitus selbst 
vorgenommen, rings herum, also nach hinten im Bereich des Septum 
recto-vaginale. Vorn habe ich dicht unter dem Orificium urethrae 
eine Querincision gemacht und nun ebenfalls, ohne die Scheide 
selbst zu indiciren, die Auslösung vorgenommen. Diese gelang 
relativ leicht im Bereich der hinteren Peripherie, also in dem 
Septum recto-vaginale und in dem Septum vesico-vaginale. Auch 
auf der linken Seite waren die Schwierigkeiten nicht erhebliche. 
Ernster erschienen sie auf der rechten Seite, obwohl es auch hier 
gelang, alles Infiltrirte auszulösen und dann bis unter das Perito- 
neum vorzudringen. Die Blutung war keine sehr erhebliche und 
konnte jedenfalls in der üblichen Weise durch Nähte, die von aussen 
nach innen eingelegt wurden, gestillt werden. Dann drang ich in 
das Peritoneum vor und öffnete zuerst den Douglas’schen Raum, 
dann von vorn die Plica. Nachdem ich den Uterus umgestülpt, 
versorgte ich die Ligamente mit den Adnexen. Der Abschluss 
wurde dadurch herbeigeführt, dass ich ringsum das Peritoneum 
weit herunterzog und mit dem Rande der äusseren Haut, so- 
weit als das eben anging, innig vereinigte. Ich erreichte also da- 
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durch die Bildung einer von Peritoneum überkleideten Oeffnung im 
Beckenboden, die sich aber theils durch die Verziehung der Stümpfe, 
theils durch das Verhalten der Blase erheblich verkleinerte. Der 
Wundrand selbst wurde von aussen nach Art einer Kolpokleisis bis 
auf die Urethra durch querliegende Nähte vereinigt. Die Heilung 
ist vollständig per primam erfolgt; Patientin hat von Anfang an 
spontan Urin entleert und vor einiger Zeit die Anstalt verlassen. 
Die Operation ist am 8. März gemacht worden; wir wissen von der 
Kranken, dass sie sich jetzt wohl befindet. Ich will hier nicht in 
Bezug auf die weitere Prognose noch Bemerkungen machen. 

Ich erlaube mir also, das Präparat mit den dazu gehörenden 
Zeichnungen herumzureichen. Hier ist die Scheide also in situ und 
als ein Ganzes entfernt; die Einrisse sind erst nach der Ablösung, 
beim Anziehen zum Zweck der weiteren Ablösung eingetreten. 

Bei dem zweiten Präparat lagen die Verhältnisse von vorn- 
herein anders; da war die ganze Scheide ausgestülpt um den dicken 
Uterus, der vor der Vulva lag und einen Totalprolaps darstellte. 
Diese Frau war 54 Jahre alt. Solche Fälle habe ich in der letzten 
Zeit, sobald es sich um senile Personen handelte und un Frauen, 
bei denen der Uterus vermöge seines Volumens und eingetretener 
Schwielenbildungen und Verwachsungen nicht zu reponiren war und 
die Retention durch die übliche Methode als unmöglich erschien, 
durch Exstirpation des Uterus mit der Scheide angegriffen. Hier 
in diesem Fall habe ich zunächst die ganze Scheide ungefähr 0,5 cm 
von dem Rande der äusseren Haut umschnitten, habe dann das 
hintere Scheidengewölbe gespannt und vertical eingeschnitten, um 
in den Douglas’schen Raum einzudringen. Da habe ich dann das 
Peritoneum heruntergezogen und an den äusseren Hautrand ange- 
näht mit neben einander gelegten Nähten rings herum; es sind 
jederseits vier bis fünf nothwendig bis an die Mitte jeder Seite 
heran. Nachdem ich so die ganze hintere Scheidenwand abgelöst, 
wurde die vordere Scheidenwand senkrecht gespalten, die Blase vom 
Collum uteri bis zur Plica abgeschoben und nun, nachdem ich die 
vordere Scheidenwand vollständig von der Blase abgetrennt hatte, der 
Rand des Peritoneum über der Blase nach vorn an den Rand der 
äusseren Haut herangenäht; das geht relativ sehr leicht. Es 
blieben noch die Adnexorgane zu versorgen. Auch hier habe ich 
dann, indem ich die Ligamenta lata von unten nach oben vordrängte 
resp. von oben nach unten ablöste und versorgte, ebenfalls erreicht, 
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dass ich die beiden Adnexorgane mit den Stümpfen der Ligg. ovarico- 
pelvica an die Ränder des Introitus angenäht. Auch hier entstand 
nun eine vollständig umsäumte Communication der Bauchhöhle nach 
aussen, sie war ringsum von Peritoneum bekleidet. Dann habe ich 
diesen Rand selbst wieder quer vereinigt, also wieder eine quere Ob- 
literation der Vulva gemacht. Trotzdem ich zunächst zu Anfang die 
Scheide ganz unmittelbar an der äusseren Haut umschnitten hatte, 
trat doch zuletzt eine deutliche Recessusbildung hervor infolge der 
Retraction der Ligamentstümpfe, die sich sofort geltend machte. 
Auch diese Kranke hat eine ungestörte Reconvalescenz durch- 
gemacht und ist, nachdem sie von vornherein spontan Urin ge- 
lassen, als geheilt entlassen worden. — Das Präparat hat in For- 
malin gelegen und ist daher stark geschrumpft. Hier ist eine 
Abbildung dazu. Die Lappen des vorderen Scheidengewölbes sind 
durch ein paar Nähte wieder zusammengebracht worden, um das 
Präparat demonstriren zu können. 


Discussion: Herr Bröse: Ich wollte Herrn Martin fragen, ob 
es nicht vielleicht möglich war, in diesem letzten Falle nacb dem Vor- 
schlage von Peter Müller die Scheide allein zu exstirpiren und sich 
darauf zu verlassen, dass der starke Bindegewebsstrang, der dann ent- 
steht, den senilen Uterus trägt. 

Ich bin vor ein paar Tagen bei einer alten Person mit totalem 
Prolaps so vorgegangen und bin erstaunt gewesen, wie schnell und leicht 
sich das ausführen lässt. Die Resultate von Peter Müller sind sehr 
günstig. Ueber meinen Fall kann ich noch nicht urtheilen; er ist noch 
nicht aus der Klinik entlassen. 


Herr Martin: Ich halte diesen Vorschlag von Peter Müller für 
einen der unglücklichsten, der überhaupt gemacht werden konnte. Den 
Uterus ohne Scheide zurückzulassen, erscheint mir absolut unphysiologisch, 
auch wenn er sich nicht noch in irgend einer Function befindet. Im 
vorliegenden Falle war das absolut unmöglich, denn es war nichts ds, 
um den Uterus zurückzubalten. Ich hätte also nur noch den Bauch- 
schnitt und die Ventrifixur vornehmen können; das schien mir aber ganz 
ungeeignet und mit Rücksicht darauf, dass diese Frau einen ausserhalb 
des Beckens liegenden und hier durch peritonitische Schwielen fixirten 
Uterus hatte, ganz unmöglich. Immerhin würde ich da, auch wenn der 
Uterus zurückgebracht werden könnte, nach Entfernung der Scheide es 
vorziehen, auch den Uterus zu entfernen, zumal es sich um Frauen handelt, 
die im klimakterischen Alter stehen, bei denen der Uterus also in zu- 
nehmender Schrumpfung sich verkleinert. 
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Herr Gottschalk: Ich möchte mir die Frage an Herrn Martin 
erlauben, ob bei der von ihm befolgten Methode nicht für die Zukunft 
das Zustandekommen einer Enterocele zu befürchten ist; dadurch, dass 
das Peritoneum direct mit der äusseren Haut vereinigt wird, erscheint 
mir diese Möglichkeit sehr naheliegend. 

Herr Martin: Nach den vorliegenden Erfahrungen ist das nicht 
zu befürchten. Ich erinnere an eine Bemerkung, die ich hier im An- 
schluss an die Demonstration ‚eines Präparats von Herrn Gebhard gemacht 
habe, wo es sich um einen colossalen Prolaps handelte. Ich bemerkte 
damals, dass ich ein paar Tage vorher einen ähnlichen Fall operirt hatte. 
Die Schwierigkeit hatte darin bestanden, dass ich in grösserer Aus- 
debnung das Rectum freilegen, das Peritoneum abheben musste Auch 
da ist die Heilung glatt vor sich gegangen und zunächst jedenfalls eine 
weitere Störung nicht entstanden. Ich habe ausdrücklich betont, dass 

ich über die Endresultate noch nicht berichten kann, da ich der Ansicht 
bin, man soll über das Endresultat dieser Fälle nicht, wie es vielfach ge- 
schieht, nach 2 Monaten eine Ansicht äussern, sondern abwarten, wie die 
weitere Heilung mindestens nach 6—8 Monaten sich gestaltet. 


II. Herr Witte: Vortrag (Demonstration mit dem Skioptikon). 

Meine Herren, dass ich in der Lage bin, Ihnen dieses Prä- 
parat zu demonstriren, verdanken Sie vor allem dem lebhaften In- 
teresse, welches Herr Prof. Ruge an demselben genommen. 

Es handelt sich um ein Teratom eines Uteruspolypen, der vom 
oberen Theil der Cervix, dicht unter dem Orif. int., und zwar von 
der hinteren und linken Seite der Cervix seinen Ursprung nahm. 
Sie sehen auf dem Querschnitt durch den Polyen eine Cyste, deren 
Wandung quergestreifte Muskulatur, Fett, geschlängelte Drüsen und 
spindelförmiges Bindegewebe enthält. Die Cyste enthielt einen klaren, 
schleimigen Inhalt, der bei der Operation, beim Anfassen der Ge- 
achwulst mittelst der Kugelzange ausfloss, Die Cystenwand ist mit 
einem hohen Cylinderepithel bedeckt, dessen Kerne wandständig sind 
und sich gut gefärbt haben. An einzelnen Stellen ist der Epithel- 
besatz doppelt und erinnert an die Urethralachleimhaut. Charak- 
teristisch ist in der Wandung des Tumors die Vertheilung der Form- 
bestandtheile: die quergestreifte Muskulatur liegt bündelförmig zu- 
sammen, die einzelnen Muskelbündel sind durch lockeres Bindegewebe 
getrennt. 

Ebenso liegen die Drüsen haufenweise zusammen; -sie bilden 
gewundene, propfenzieherartig daliegende Canäle, deren Lumen ver- 
schieden gross ist und sich an einzelnen Stellen cystenförmig er-. 
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weitert. Ihre Innenwand ist mit einem einschichtigen niedrigen 
Cylinderepithel mit basalen Kernen besetzt. Nur an einer Stelle 
befindet sich Fettgewebe, dessen Maschen, deutlich erkennbar, ihren 
Inhalt durch die Härtung in Alkohol verloren haben. Bei der 
Zusammensetzung des Tumors aus so verschiedenwerthigen Form- 
bestandtheilen ist an der Diagnose Teratom nicht zu zweifeln, so 
räthselhaft auch das Vorkommen einer solchen Geschwulst im Uterus 
selbst erscheint. Indes bietet die Literatur ähnliche Beobachtungen 
bereits dar, die allerdings stark bezweifelt worden sind. So erwähnt 
Kiwisch eine kindskopfgrosse Cyste mit Haaren und Zahnbildung 
in der Innenoberfläche des Uterus. Wagner berichtet über einen 
Fall von Klob, wo nach Zangenextraction eine gestielte Cyste der 
Frucht folgte. Barslett beschreibt einen gestielten Tumor, der 
von der Uterusinnenfläche ausging, Cousot einen Tnmor, dessen 
Sitz die Cervix war. 

Auch in der Tube wurde ein Dermoid beobachtet. Shouw- 
man berichtet eine Beobachtung von Treub, wo in der Tuben- 
wandung sich ein mit Fett und Haaren ausgefüllter Sack befand. 

Am genauesten untersucht ist das Vaginalteratom, welches 
Geyl (Sammlung klin. Vorträge Nr. 190) beschreibt. Es handelt 
sich um ein Teratom im hinteren Laquear der Scheide, dicht an der 
Portio, welches Fettgewebe, Drüsen, glatte Muskulatur, Haut und 
Knochen enthielt, 

Im vorliegenden Falle handelt es sich um Fettgewebe, Drüsen, 
die nach Ruge das Aussehen von Speicheldrüsen haben, und, wie 
Sie im skioptischen Bilde der Diapositive sehen können, um deut- 
lich quergestreifte Muskulatur. 

Das Präparat stammt von einer 38 Jahre alten Frau, die mit 
15 Jahren zuerst menstruirt, mit 30 Jahren geheirathet und im 
29. Jahre einmal geboren hat. Die Regel war anfangs schwach, 
später als Frau stärker. Sie will nie krank gewesen sein, hat ein 
normales Wochenbett durchgemacht und ist bereits am 3. Tage auf- 
gestanden. 

Ende Februar 1897 wurde ich wegen starker Blutungen zur 
Patientin gerufen und konnte constatiren, dass der Uterus sehr em- 
pfindlich war, retroflectirt lag und sich nicht aufrichten liess. 

Am 5. März wurde in Narkose versucht, den Uterus nach 
Sprengung von Verwachsungen aufzurichten und in der richtigen 
Lage durch ein Pessar zu erhalten. Doch war der Erfolg unbe- 
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friedigend, weil ein dicker Strang, der vom rechten Uterusrand nach 
hinten zur Beckenwand zog, den Uterus immer wieder in die retro- 
vertirte Lage zurtickbrachte. 

Am 30. April erschien Patientin wieder in der Poliklinik — 
angeblich blutet sie seit 4 Wochen unaufhörlich, wenn auch nicht 
stark. Die Untersuchung ergiebt, dass das Orificium externum 
klafft; die Cervix fühlt sich weich, aufgelockert an, und ist für einen 
Finger durchgängig. Man stösst in Höhe des Orif. int. auf eine 
rundliche, elastisch weiche Geschwulst, welche fluctuirt und sich wie 
ein leidlich festhaftendes Ei von 4 Wochen anfühlt. Der Versuch, 
dieses Gebilde zu entfernen, misslingt — es lässt sich nachweisen, 
dass es sich um einen Polypen handelt, der von der hinteren seit- 
lichen Wand der Cervix dicht unterhalb des Orif. int. uteri ausgeht 
und die Blutung bedingt. 

Am 3. Mai 1897 wird nach Abpräpariren der Blase die vor- 
dere Uteruswand gespalten, bis über das Orif. int. ut. hinaus, und 
der Polyp, dessen Inhalt beim Fassen mit der Kugelzange ausge- 
flossen, durch keilförmige Schnitte aus seinem Bette entfernt. Das 
Bett des Polypen wird mittelst Carcinomcurette ausgeschabt und bei 
dieser Gelegenheit ein wallnussgrosses und ein kirschkerngrosses 
submucöses Fibromyom aus der rechten Tubenecke des Uterus ent- 
fernt. Der Uterus wird sodann in der Mittellinie durch Catgut- 
knopfnähte vereinigt, die Blase durch versenkte Catgutnähte auf 
der Cervix befestigt und die vordere Scheidenschleimhaut festlaufend 
vereinigt. Glatte Heilung. 

Nachdem die mikroskopische Untersuchung des Polypen ein 
Teratom ergeben, wird der Zustand der Patientin fortdauernd be- 
obachtet. Das Befinden derselben war gut bis in den November 
hinein, wo sich heftige Blutungen einstellten, so dass zur Total- 
exstirpation des Uterus per vaginam geschritten werden musste, 
zumal der Verdacht eines Uebergreifens der Geschwulst auf die 
Nachbarschaft nicht von der Hand zu weisen war. 

Die Exstirpation des Uterus war durch ausgedehnte Verwach- 
sungen des Uterus mit der Nachbarschaft recht erschwert; so ge- 
lang es nicht, Tuben und Ovarien mit zu entfernen. Die Heilung 
erfolgte indes glatt und ohne Complicationen und ist Patientin jetzt 
frei von irgend welchen Beschwerden, wie ich noch vor wenigen 
Tagen constatiren konnte. 

Mikroskopisch erschien der Tumor als ein pflaumengrosser 
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Körper, der sich weich nach Abfluss seines schleimigen Inhaltes an- 
fühlte, und nach Einwirkung von Alkohol eine walzenförmige, nach 
der Anheftungsstelle hin sich verjüngende Form annahm. 

Von hohem Interesse war es nun, womöglich nachzuweisen, 
von wo der Polyp seinen Ursprung nahm, ob in der Schleimhaut 
oder in der Uterusmuskulatur. Herr Dr. Meyer hat zu diesem 
Zwecke den Uterus in Serienschnitte zerlegt und wird die sonstigen 
Ergebnisse seiner Arbeit an anderer Stelle . veröffentlichen. Mir 
sei gestattet, hervorzuheben, dass während die rechte Seite der 
Cervix zahlreiche Drüsen und Cysten als Reste des Wolff’schen 
Ganges zeigte, links derartige Reste fehlten bezw. nur andeutungs- 
weise vorhanden waren. Dagegen zeigten sich in der Cervix überall 
da, wo bei der Colpotomia anterior die Catgutfäden gelegen hatten, 
Streifen mit anscheinend deutlicher Querstreifung; am Rande der- 
selben zahlreiche Riesenzellen mit wandständigen Kernen. Bisweilen 
zeigte sich auch in der Querstreifung ein spiralförmig gedrehter 
Körper, an anderen Stellen war statt der Querstreifung neben den 
Riesenzellen ein Haufen mattglänzender Schollen zu sehen. Von der 
Aussenfläche der Cervix sah man schon makroskopisch einen matt- 
weissen Streifen anscheinend hyalin degenerirten Gewebes sich hin- 
erstrecken bis zu den Haufen von Riesenzellen, welche die quer- 
gestreiften Massen umgaben resp. an einer Seite begrenzten. Die 
skioptische Projection mittelst Photogrammen ergab, dass es sich um 
Fremdkörper handelte, die in der Richtung der Stichcanäle lagen, 
und dass die Querstreifung nur das Resultat davon war, dass sehr 
dünne um die eigene Längsachse spiralig gedrehte Streifen oder 
Fäden diese optische Täuschung hervorriefen. Dem entsprechend 
waren auch die Riesenzellen mit ihren peripher gelagerten Kernen 
als Reaction des Gewebes auf diese Fremdkörper aufzufassen, 
ebenso wie die kleinzellige Infiltration in der Nachbarschaft dieser . 
Stellen. 

Wenn nun schon die Untersuchung nach weiteren Resten des 
Teratoms im Uterus selbst ergebnisslos war, so wurde doch bei 
Schnitten durch die Cervix noch die Stelle gefunden, von wo der 
Polyp seinen Ursprung genommen hatte — es liess sich an den 
Querschnitten dicht unterhalb des Orificium int. erkennen, dass die 
Schleimhaut fehlte und an ihrer Stelle Detritusmassen lagen. 

Wie schon erwähnt, ist die Möglichkeit des Vorkommens der- 
artiger Geschwulstformen im Uterus von autoritativer Seite geleugnet 
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worden. Besonders Gusserow und Singer haben sich dagegen 
ausgesprochen und bisherige Beobachtungen als nicht beweisend 
bezeichnet. Aus der Untersuchung des Uterus hat sich indess klar 
ergeben, dass ein Einbruch eines im Beckenbindegewebe entwickelten 
Tumors in die Uterushöhle nicht vorliegen kann, da in den Serien- 
schnitten nirgends dafür ein Anhalt sich vorfindet, und auch die 
Untersuchung der stark verwachsenen bei der Operation zuriick- 
gelassenen Adnexe keinerlei Vergrösserung der Ovarien erkennen 
liess. Wenn man daher nicht annehmen will, dass Reste des 
Wolff’schen Ganges, die ala Drüsen und Cysten in dem Cervical- 
abschnitt rechts von der Mittellinie reichlich vorhanden, links aber 
fehlten, zur Entwickelung des Teratoms Anlass gegeben haben, so 
bliebe noch die Theorie Pfannenstiel’s zu berücksichtigen. Geyl 
spricht sich warm für die Möglichkeit aus, dass ein unbefruchtetes 
reifes Ei unter dem Einfluss irgend welcher Reize eine selbstständige 
Entwickelung nehmen und zu metaplastischen Bildungen führen könne. 
Dafür würden ja auch die zahlreichen Beobachtungen an Säuge- 
thieren, Fisch- und Froscheiern sprechen, dass nicht nur im „Graaf- 
schen Follikel®, sondern auch in der Tube und im Uterus un- 
befruchtete Eizellen gefunden wurden, die nach Einwirkung gewisser 
Reize Furchungserscheinungen zeigten, und somit befähigt waren, 
eine eigenartige Entwickelung zu nehmen. So hat Bellousi an Eiern 
vom Stör und der weissen Ratte, die noch im Follikel sich befanden, 
Furchungserscheinungen nachgewiesen. Morel spricht schon 1864 
davon, dass er im Graaf’schen Follikel von Frauen, die nach der Ent- 
bindung septisch zu Grunde gegangen, mehrere Eier mit Furchungs- 
und Kerntheilungserscheinungen gesehen, die sich von befruchteten 
Eiern nicht unterschieden. Auch Flemming erwähnt, dass in de- 
generirenden Follikeln sich Eier mit Richtungsfiguren fanden. 
Steinlin fand in der Wandung von Foilikeleysten ein kleines 
Dermoidgeschwülstchen, während Lee, der an Pferden seine Unter- 
suchungen anstellte, cine eigrosse Dermoidcyste wie einen Follikel 
im Stroma des Ovarium eingenistet fand. 

Erwähnenswerth mag schliesslich noch die Beobachtung von 
Dewitz und FEre& sein, die durch pathologische Reize (Sublimat, 
hohe Temperatur) unbefruchtete Eier zur Theilung anregten. Unter 
Berücksichtigung der vorliegenden Beobachtungen und Experimente 
kann man die Möglichkeit nicht mehr von der Hand weisen, dass 
eine reife Eizelle durch irgend welche pathologische Reize zur 
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Wucherung angeregt, sich im Cavum uteri oder der Cervix fest- 
setzt und eine eigenartige, im vorliegenden Falle zur Teratom- 
bildung führende Entwickelung nehmen kann. 


Discussion: Herr Gebhard: Meine Herren! Die Ausführungen 
des Herrn Witte haben uns Alle sehr interessirt, weil es sich in der 
That um einen höchst seltenen Fall handelt, der, wenn die Deutung eine 
richtige ist, vielleicht der einzig sicher beobachtete ist. Es sind ja in 
der Literatur verschiedene Beispiele bekannt dafür, dass sich im Uterus 
dermoidähnliche Geschwülste zeigen können; es sind dies aber fast aus- 
nahmslos Fälle, in denen ein Ovarialdermoid in die Uterushöhle hindurch- 
gebrochen war, oder in denen es sich um Metastasen eines bösartigen 
teratoiden Tumors in der Umgebung gehandelt hatte. Auch der Fall von 
Geyl dürfte so zu deuten sein. 

Nun sind in unserem Fall in der Uterusmuskulatur quergestreifte 
Muskelfasern gefunden worden, wenigstens Gebilde, welche die grösste 
Aehnlichkeit mit solchen haben. Derartige Fälle stehen nicht einzig da. 
Girode und vor Kurzem Nehrkorn haben je einen Fall veröffentlicht, 
in dem in der Uterusmuskulatur quergestreifte Muskelfasern gefunden 
worden sind. Aber Gebilde wie in diesem Polypen sind meines Wissens 
noch niemals beschrieben worden. Es handelt sich um Fettgewebe, quer- 
gestreifte Muskelfasern und Drüsen. Ich habe die Präparate genauer 
angesehen, zum Theil auch einige angefertigt. Diese Drüsen haben ein 
hohes Cylinderepitbel mit basal gestelltem Kern; in der Umgebung liegen 
quergestreifte Muskelfasern, liegt Binde- und Fettgewebe. Wenn man die 
Präparate ansieht, unbefangen, und ohne dass man weiss, woher sie 
stammen, dann kommt man unwillkürlich zu dem Schluss, das stammt 
von der Vulva, das sind Bartholini’sche Drüsen, das ist Fett und 
Muskulatur, wie solche in der Vulva vorkommt. Solche Dinge sind bisher 
im Uterus unbekannt. Nun hat aber die Untersuchung des Uterus, so 
fleissig und sorgsam sie von Herrn Meyer auch vorgenommen worden ist, 
ähnliche Dinge nicht zu Tage gefördert. Die Drüsen, die gefunden sind, 
sind nicht solche, die den Bartholini’schen ähnlich sind, sondern solche, 
die vom Wolff’schen Gange herrühren, also wie man sie auch sonst schon 
kennt; auch kein Fettgewebe ist gefunden worden; das ist das Auffällige. 
Man ist erstaunt, wie solche Dinge von der Vulva hierhergelangen. 

Die Deutung, die Herr Witte diesem Falle giebt, betreffend der 
Entwickelung aus dem Ei, welche der Wilms-Pfannenstiel-Geyl’schen 
Auffassung zu Grunde liegt, ist vielleicht doch etwas gekünstelt, und 
man kann nicht recht begreifen, wie sich ein unbefruchtetes Ovulum in 
der Cervixmuskulatur festnisten und da eine Neubildung hervorrufen soll. 

Der Vorsitzende, Herr Olshausen: Wünscht noch Jemand das 
Wort zur Deutung des Priiparats? (Pause.) 
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Ich möchte noch darauf aufmerksam machen, dass immerhin 
zwischen dem uns demonstrirten Teratom und den sonst gefundenen und 
beschriebenen Teratomen doch nicht unwesentliche Unterschiede vor- 
liegen. Sonst pflegen in Teratomen, sei es, dass sie im Ovarium, sei 
es, dass sie in der Kreuzbeingegend oder sonstwo vorkommen, noch 
anderartige Gebilde gefunden zu werden, besonders Knorpel, Knochen, 
auch vielfach Abschnitte von Darmschlingen. Das fehlt hier Alles. 
Vor allen Dingen Knorpel ist doch sonst in Teratomen ziemlich regel- 
mässig vertreten. Deshalb möchte ich fast bezweifeln, ob der Name 
Teratom hier passt, wenn auch quergestreifte Muskelfasern gefunden 
worden sind. 

Sodann möchte ich historisch bemerken: Es klang so, als wenn Herr 
Witte sagen wollte, dass von Pfannenstiel die Ansicht von der Ent- 
wickelung des unbefruchteten Eies herrührte. Das ist aber doch eine sehr 
viel ältere Ansicht. Schon vor langen Jabren hat Waldeyer sie aus- 
gesprochen; aber viel, viel früher bat Blumenbach schon dasselbe, nur 
mit anderen Worten, gesagt. Denn Blumenbach sieht die Dermoide 
und Teratome des Ovarıums an als entstanden durch einen besonderen 
Nisus formativus des Eies. Das ist schliesslich dasselbe, als was jetzt 
mit modernen Worten anders bezeichnet wird. 


Herr Robert Meyer: Meine Herren! Ich möchte zunächst einen 
Irrthum beseitigen. Herr Gebhard nahm an, dass ich in dem von mir 
untersuchten Uterus quergestreifte Muskulatur gefunden habe. Die quer- 
gestreiften Fasern, um welche es sich handelt, sind Fremdkörper, wovon 
sich auch Herr Witte hat überzeugen lassen. Der Irrthum erklärt sich 
daraus, dass ich anfangs die Natur dieser Querstreifung nicht recht zu 
deuten wusste und auch Herr C. Ruge meinte, es könnte sich um quer- 
gestreifte Muskulatur, natürlich um veränderte, handeln. In der Hoffnung, 
Teratomreste in dem Uterus zu finden, wurde ich noch dadurch bestärkt, 
dass diese quergestreiften Fasern bei poralisirtem Licht ebenfalls querer 
Muskulatur sehr ähnlich sahen. Ich bin aber gänzlich davon zurück- 
gekommen; die Streifen sind heller gefärbt, wie von Blutfarbstoff schwach 
durchtränkt, sie haben keine Farbe angenommen, während die quere 
Muskulatur in dem fraglichen Polypen sehr schön gefärbt ist. Im un- 
vereinbaren Gegensatz zu der Annahme, diese schlechte Färbbarkeit beruhe 
auf einer Degeneration, steht die ausserordentlich deutliche Querstreifung. 
Die fraglichen Fasern haben weder Sarkolemm noch Kerne. Was sind 
das nun für Fasern? 

Nach erneuter Durchsicht meiner Präparate gelang es mir, einen 
feingedrehten Faden aufzufinden, ferner an anderer Stelle mehrere solche 
Fäden neben einander parallel gelagert, und nun wurde es deutlich, dass 
die Querstreifung, welche an Muskulatur erinnerte, nichts weiter war, 
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als Schnitte durch Fremdkörper, wahrscheinlich Tangentialschnitte durch 
einen feingedrehten Faden. Ausser diesen gedrehten Fäden fanden sich 
auch gestreckte, einzeln und parallel neben einander, ferner glatte Fäden 
in grösseren Spiraltouren und schollige Massen von ähnlich gelber Farbe 
wie die gedrehten Fäden. 


Alle diese Körper liegen stets mitten in Riesenzellenhaufen, und 
diese letzteren liegen stets unmittelbar an oder in den schon von Herrn 
Witte genannten hellen Streifen, welche die Vorderwand der Cervix und 
des untersten Corpustheiles vom Peritoneum der einen Seite bis zur 
anderen durchziehen. Diese ca. 1 mm im Durchmesser haltenden Streifen 
bestehen aus gewellten, breiten, schwer färbbaren Fasern mit wenigen 
Bindegewebskernen und reichlicher Zwischensubstanz, hie und da mit klein- 
zelliger Infiltration, besonders an den Rissenzellenhaufen. 


Dieser ungewöhnliche Befund hat mit dem exstirpirten Polypen 
nichts zu schaffen, da der letztere in der Hinterwand gesessen hat, wo 
auch jetzt noch eine theils narbige, theils zerklüftete, von der Schleimhaut 
zugängliche Partie im Myometrium der linken Seite sich befindet. 


Ich bin nach der Lage der geschilderten Streifen und ihrem Verlauf 
durch die Vorderwand überzeugt, dass sie als Narben der Stichcanäle 
anzusehen sind, welche Herrn Witte’s Catgutnaht hinterlassen hat. Hier- 
durch wird auch der Befund an Fremdkörpern erklärt, obwohl die Natur 
der letzteren nicht genau zu errathen ist. 

Da nämlich diese Fremdkörper mit Riesenzellen umgeben, welche 
übrigens nach Art der Fremdkörperriesenzellen häufig die Kerne an der 
Peripherie vertheilt zeigen, sich stets in den Narben finden, so nehme ich 
an, dass sie durch die Naht in den Uterus eingeführt sind. 

Nachdem also meine Untersuchung des Uterus für das fragliche 
Teratom völlig negativ ausgefallen war, habe ich die Bedenken, welche 
Herr Gebhard geltend machte, schon privatim geäussert; es bleibt für 
die Annahme eines Uterusteratoms weiter nichts, als die Versicherung des 
Herrn Vortragenden, dass der demonstrirte Polyp identisch ist mit dem 
exstirpirten. (Heiterkeit.) 

Nun zog Herr Gebhard gleich simmtliche Uterusteratome in Zweifel, 
es sei denn, dass sie secundär durchgebrochen wären. Ich trage Bedenken, 
mich dem anzuschliessen, trotzdem die Literatur über dieses Capitel höchst 
mangelhaft ist. 

Solche Fülle, wo ein Dermoid oberflächlich in der Schleimhaut sass, 
wie bei Kiwisch, oder in der Tube bei gesundem Ovarium (Treub- 
Schouwman), lassen sich nicht ohne weiteres ad acta legen. 

Es ist ja denkbar, dass Ovarialdermoide durchbrechen, Geyl be- 
streitet das aber für seinen Fall. 

In mehreren Fällen wurde quergestreifte Muskulatur im Uterus 
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gefunden; ob diese Funde indess als Dermoide oder Teratome bezeichnet 
werden diirfen, ist noch sehr zweifelhaft. 

Was nun die Theorien betrifft, welche sich mit den Uterusteratomen 
beschäftigen, so stehen dieselben noch auf schwachen Füssen. 

Herr Witte erwähnte Hubert Peters; derselbe hat gelegentlich 
fir die Dermoide im Parametrium, welche nicht vom Ovarium ausgingen, 
gemeint, sie könnten im Verlauf Wolff’scher Gänge aus Ektodermkeimen 
entstehen, da der Wolff’sche Gang auf früh embryonaler Stufe eine Zeit 
lang im Ektoderm liegen soll. Ein Uterusdermoid selbst besitzt Peters 
nicht. Was Herrn Witte’s Fall betrifft, so fand ich in der rechten 
Cervicalwand ein sehr stark verzweigtes Drüsensystem, welches ich nach 
mehrfachen Erfahrungen nicht anstehe, als vom Wolff’schen Gange ent- 
stammend zu bezeichnen. Auf der linken Seite, dem Sitze des Polypen, 
fand ich keine Reste des Wolff’schen Ganges. 

Ferner wurde der Geyl’schen Theorie gedacht. Geyl nimmt be- 
züglich der Ovarialdermoide denselben Standpunkt wie Pfannenstiel, 
aber unabhängig von letzterem, ein. 

Herr Witte sprach nun im Zusammenhang mit der Geyl’schen 
Theorie davon, dass unbefruchtete Eier aus dem reifen Ovarium in den 
Uterus gelangen, dort sich festsetzen und Teratome bilden könnten. 

Ich weiss nicht, ob Herr Witte damit Geyl’s Ansicht über die 
Entstehung der Uterusteratome wiedergeben wollte. Oder ist es Herrn 
Witte’s eigene Meinung? (Herr Witte: Jawohl.) 

Geyl selbst setzt hinter diese Theorie ein bedenkliches Fragezeichen 
und neigt mehr dazu anzunehmen, dass die Teratombildner im Uterus 
zwar Eizellen sind, aber embryonal verlagerte. Er meint, es könnten 
gelegentlich Ureier aus dem Cölom in den Müller’schen Gang gelangen 
und dort einwachsen. Er stützt sich dabei auf die Befunde von Minot 
und Nagel, welche beide allerdings ausdrücklich nur von ureierähnlichen 
Zellen sprechen, welche sie im Cölom gefunden haben. Es ist auch un- 
wahrscheinlich, dass solche wahrscheinlich abgestossene Zellen lebensfähige 
Keime abgeben könnten. 

Zum Schluss muss ich den heute vorgestellten Fall leider als un- 
aufgeklärt bezeichnen. 


Der Vortragende, Herr Witte (Schlusswort): Ich schliesse mich 
gewissen Bedenken der Herren vollkommen an, möchte aber hervorheben, 
dass der Polyp nicht von der Vulva ausgegangen ist, sondern von der 
Cervix. 

. Im Uebrigen werde ich auf dieses Thema noch zurückkommen. 
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Sitzung vom 13. Mai 1898. 


Vorsitzender: Herr A. Martin, später Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


Herr Martin macht der Gesellschaft Mittheilung von dem 
erfolgten Ableben des Ehrenmitgliedes derselben, des Herrn Prof. 
Anton v. Krassowski in Petersburg. Er widmet dem Andenken 
des hervorragenden russischen Gynäkologen Worte ehrender An- 
erkennung. 

Der Schriftführer verliest den Bericht über das abgelaufene 
Geschäftsjahr. Aus demselben ist Folgendes hervorzuheben: Die 
Gesellschaft besteht jetzt aus 

2 Ehrenpräsidenten, 
21 Ehrenmitgliedern, 
105 auswirtigen und 
181 ordentlichen Mitgliedern. 
In Sa. 309 Mitgliedern. 

Durch den Tod verlor die Gesellschaft den letzten der 
Gründer der Gesellschaft, Herrn Medicinalrath Dr. Lud- 
wig Ruge, ferner Herrn Sanitätsrath Dr. Bessel und 3 auswärtige 
Mitglieder. 

Es sind im Ganzen 12 Vorträge gehalten worden, 7 gynäko- 
logischen, 4 anatomischen und 1 geburtshülflichen Inhaltes. An 
9 Vorträge schlossen sich Discussionen an. 

Der Wahlmodus ist dahin geändert worden, dass der Vorstand 
im Verein mit einer Aufnahmecommission, welche aus 8 ordent- 
lichen Mitgliedern der Gesellschaft besteht, über die Aufnahme neuer 
Mitglieder entscheidet. 

Es erfolgt nun die Wahl des Vorstandes. 

Zum Vorsitzenden der Gesellschaft wird Herr Paul Ruge 
in geheimer Abstimmung gewählt. Zum ersten stellvertretenden 
Vorsitzenden wird Herr Odebrecht durch Acclamation, zum zweiten 
stellvertretenden Vorsitzenden wird Herr Jaquet in geheimer Ab- 
stimmung gewählt. Zu Schriftführern werden die Herren Flaischlen 
und Gebhard durch Acclamation wiedergewählt, zum Kassirer 
Herr Carl Ruge unter lebhafter Zustimmung der Gesellschaft. 
Zu Kassenrevisoren werden die Herren Heyder und Tamm er- 
nannt. 
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I. Demonstration von Präparaten. 

Herr Robert Meyer: Meine Herren! Sie sehen hier einen 
männlichen Cyclopen mit einem ungewöhnlich kleinen Penis und 
wohlgebildetem Scrotum, in welchem jedoch die Hoden fehlen. 

Dieselben liegen noch in der Bauchhöhle und inseriren mit 
einer dem Ligam. ovarico pelvicum ähnlichen Peritonealfalte längs 
des Psoas. Hoden und Nebenhoden sind rudimentär geblieben, 
lassen sich aber eben noch als solche erkennen; auch die gestielten 
Hydatiden fehlen nicht. 

An beiden Händen ist neben dem fünften Finger ein Finger- 
rudiment vorhanden, am linken Fuss ist die kleine Zehe verdoppelt. 

Die Cyclopie hat stets ihre Ursache in einer Anomalie des 
Vorderhirns, als dessen Ausstülpungen die Augäpfel entstehen. Das 
Vorderhirn bleibt rudimentär, schmal, die Trennung in Hemisphären 
pflegt zu fehlen. Die Ventrikel bilden eine gemeinsame, meist 
grosse Höhle mit reichlicher Flüssigkeit. l 

Diese Flüssigkeitsansammlung nimmt Ahlfeld als wahrschein- 
liche Ursache der Cyclopie an. Perls glaubt, dass es sich um 
eine seitliche Compression des Vorderkopfs handele. Er verlegt 
dieselbe in die dritte Woche der Schwangerschaft. Der jüngste 
cyclopische Fötus, welcher von Panum beschrieben ist, war circa 
6 Wochen alt. Auch bei diesem war die Vorderhirnblase klein 
und ungetheilt. Auf die weiteren Details will ich nicht eingehen, 
ich bitte Sie nur, die Verschmelzung der Orbitae, das median ge- 
lagerte Auge zu betrachten, auf welchem in der Mittellinie von 
oben her eine kleine, wahrscheinlich dem Nasenskelett angehörige 
Knochenspange aufliegt und sich von der hochgradigen Zerstörung 
des Gehirns zu überzeugen. Dasselbe war sehr matsch, blutig 
durchtränkt, zeigt Höhlen im Kleinhirn und wenn ich jetzt das 
ungetheilte Vorderhirn durchschneide, so sehen wir eine ge- 
meinsame Ventrikelhöhle, indess ohne bedeutende Flüssigkeits- 
ansammlung. 

Meine Herren, ich erwähne die längst bekannte Entstehung 
der Cyclopie nur deshalb, weil im letzten Heft des Centralblatts 
für Gynäkologie (Nr. 18) ein Bericht aus der Belgischen Gesell- 
schaft für Gynäkologie und Geburtshülfe in Brüssel vorliegt, dem- 
zufolge Herr Keiffer einen Fall von Cyclopie vorstellte und ihn 
auf ein sogen. Versehen der Schwangeren zurückführte, ohne Wider- 


spruch zu ernten. 
Zeitschrift für Geburtshälfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 24 
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Die Frau hatte nämlich in der Antwerpener Ausstellung die 
Bangala-Neger gesehen, weiche an der Stirn einen Appendix tragen. 

Um die Glaubwürdigkeit dieser Theorie zu erhöhen, berichtet 
Keiffer weiter, dass dieselbe Frau später ein Kind mit Hypo- 
spadie geboren hat, und er bringt diese Missbildung in Zusammen- 
hang damit, dass die Frau einen Hund hatte, welcher sich beständig 
an seinem kranken Penis leckte (Heiterkeit). 

Meine Herren, Ihre Heiterkeit ist gewiss für diese Art von 
Wissenschaft die zutreffendste Kritik; gestatten Sie mir nur dieselbe 
in kurze Bemerkungen umzusetzen. Keiffer beruft sich auf die 
Beeinflussung der Gewebsernährung durch Suggestion. Wenn man 
nun selbst die Möglichkeit zugeben will, dass dauernde psychische 
Alterationen auf die Ernährung des Fötus einwirken könnten, so 
ist es doch mangels einer Nervenverbindung keinenfalls angängig, 
die Suggestion oder Autosuggestion der Mutter auf bestimmte Theile 
des Embryo wirken zu lassen. Die Cyclopie speciell entsteht, wie 
gesagt, sehr frühzeitig zu einer Zeit, wo die Frauen meistens über- 
haupt noch nicht wissen, dass sie schwanger sind. Die Cyclopie 
kommt bei Thieren (Schweinen, Schafen, Ziegen, Rindern, Pferden 
und Hunden) häufiger vor, als beim Menschen. Wohin würden wir 
also gerathen, wenn wir solche Anschauungen auf die Teratologie 
der Thiere übertragen wollten! Verzeihen Sie, wenn ich diese 
Dinge vorbringe, welche sich jeder selber sagen könnte. Leider 
lehrt aber eine alte Erfahrung, dass gerade die mystischsten Ideen 
aus den Fachblättern mit Vorliebe ihren Weg in das Publicum 
finden und zu schier unausrottbaren Vorurtheilen werden. 

Zu den berufensten Bekämpfern des Aberglaubens sollte aber 
gerade der Arzt gehören. 


II. Herr Odebrecht: Ueber die Grenzen der Aseptik 
gegen die Antiseptik. 

Vortragender hält es für angebracht, sich in der Gesellschaft 
für Geburtshülfe und Gynäkologie einmal über die Frage auszu- 
sprechen, in wieweit die Aseptik allen Anforderungen der Chirurgie 
entspricht, und ob nicht Situationen vorliegen können, bei denen 
die Antiseptik Vortheile hat. Derselbe schildert die Entwickelung 
der Chirurgie, speciell der chirurgischen Gynäkologie, durch die 
Antiseptik hindurch zur Aseptik. Bei jener soll die Keimfreiheit 
der Wunden durch Antiseptica erzielt werden, bei dieser sollen die 
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vitalen Kräfte des Organismus in weitem Umfange für diesen Zu- 
stand der Wunden und im Besonderen des Peritoneum selbst sorgen, 
Auf letzterem Wege konnte unzweifelhaft ein Fortschritt verzeichnet 
werden, hauptsächlich in der Abdominalchirurgie. Aber die Aseptik 
ist einerseits schwer durchzuführen und hat nach den Erfolgen zu 
schliessen, doch auch ihre Mängel. Sie muss erst in Jahre langer 
Uebung erlernt werden, erfordert sehr geschulte Assistenz und 
tadellosen Operationsraum, den nicht jeder hat. Jeder Verstoss 
rächt sich sofort, während er bei antiseptischer Behandlung durch 
das Antisepticum unschädlich gemacht werden kann. 

Es ist ferner bisher noch nicht gelungen, die Hände sicher absolut 
zu sterilisiren, desgleichen das Öperationsterrain, namentlich in die 
Tiefe der Hand hinein und nach der Operation keimfrei zu erhalten. 

So kommt es, dass bei grösseren Wunden nicht so selten 
Stichcanaleiterungen die prima reunio vereiteln, wie häufig in Be- 
richten zu lesen, z. B. bei Laparotomiewunden. Das Pefitoneum 
ist besser situirt, weil es schnell resorbirt und die Bacterien, 
dadurch trocken gelegt, in ihrer Virulenz herabgesetzt, im Kampf 
mit demselben unterliegen müssen. Besonders gefährdet sind Wunden 
in der Nähe von Infectionsheerden, z. B. dem Darm, wenn auch 
hier nur Aseptik geübt wird. 

Vortragender hat aus allen diesen Gründen die Antiseptik in 
einer gewissen beschränkten Anwendungsweise noch immer nicht 
aufgeben mögen und glaubt jetzt über soviel Material zu verfügen, 
dass er seiner Erfolge wegen sein Verfahren empfehlen könne. 

Selbstverständlich möglichst strenge subjective Antiseptik mit 
heissem Wasser, Kaliseife, Alkohol und Sublimat. Die Instrumente, 
in Sodalösung gekocht, werden aus einer 1 °igen Carbolsäurelösung 
gebraucht. Tupfer werden nicht verwendet, vielmehr die alten 
Schwämme, die in 1°ooigem Sublimat aufbewahrt und aus Sublimat 
1:5000 gebraucht werden, auch eventuell wohl ausgedrückt zur 
Peritonealtoilette. Bei Operationen in der Scheide immer Spülung 
mit letzterer Lösung. 

Als Nahtmaterial, desgleichen zur Unterbindung, wird fast 
ausschliesslich Seide verwendet, die zuerst in 5°biger Carbolsäure 
gekocht, dann, nachdem sie wieder getrocknet, durch Einlegen in 
10 %oigen Jodoformither und Verdunsten des Aethers mit Jodo- 
form imprägnirt wurde und schliesslich in 1 ooiger Sublimatlösung 
aufbewahrt und aus ihr heraus gebraucht wird. 
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Die Erfolge bei derartigem Verfahren sind sehr gute; im 
Besonderen erweisen dieselben, dass die genannten Antiseptica in 
obiger schwacher Lösung die Gewebe durchaus nicht schädigen. 
Das Peritoneum ist freilich nur etwas beschränkt so zu behandeln, 
vielleicht nur bei schwierigeren Fällen und nur im kleinen Becken. 
Sonstige Gewebswunden aber werden nicht im Geringsten dadurch 
geschädigt. Gerade da, wo eine Schädigung sich sofort rächen 
würde, wo grössere Wunden per primam zusammenheilen sollen, 
wie bei plastischen Operationen (Kolporrhaphien, Fisteln) oder um- 
fänglichen Laparotomiewunden, waren die Erfolge die denkbar 
günstigsten. Stichcanaleiterungen kommen eigentlich überhaupt nicht 
vor; da letztere nicht ohne Einfluss auf die Bildung von Hernien 
sind (cf. Abel’s Vortrag auf dem 7. Gynäkologencongress in Leipzig), 
so waren in Uebereinstimmung damit letztere ungemein selten, 

Ganz besonders empfehlenswerth, insonderheit auch für den 
praktischen Arzt in seiner chirurgischen Thätigkeit, ist die Ver- 
wendung von jodoformirter Seide zu Unterbindungs- und Naht- 
zwecken. Dieselbe verhindert auf das Sicherste Secundärinfection 
und heilt, wenn es von ihr verlangt wird, ausnahmslos ein, sei es 
im Peritonealraum, sei es in Gewebswunden. Zur Illustration der 
ersteren Eigenschaft wird über eine grosse Recto-Vaginalfistel be- 
richtet, die der Vortragende, weil der äussere Damm und ganze Becken- 
boden vollständig erhalten waren, durch directe Naht schloss; Jodo- 
formseide gegen das Rectum, Catgut gegen die Vagina; prima reunio. 

Der Einwand, dass so schwache Lösungen keine Wirkung 
äussern könnten, ist nicht stichhaltig, denn es ist nicht denkbar, 
dass die operirende Hand in Bezug auf dauernde Keimfreiheit nicht 
günstig beeinflusst werden sollte, wenn sie während einer längeren 
Operation in häufigen Contact mit, wenn auch schwachen, Lösungen 
von Carbolsäure und Sublimat gebracht wird; desgleichen dürfte 
die Virulenz der etwa auf die Wunde oder das Peritoneum ge- 
langten Keime durch sie zum Mindesten etwas herabgesetzt werden, 
und diese Herabsetzung genügt vielleicht gerade, der Zellenthätig- 
keit des Organismus die weitere Abtödtung derselben zu ermöglichen. 

Der Vortrag erscheint in extenso in den „Zwanglosen Abhand-. 
lungen für Geburtshülfe und Gynäkologie“, Herausgeber M. Graefe, 
Halle a. S. 


Die Discussion wird vertagt. 
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Sitzung vom 27. Mai 1898, 


Vorsitzender: Herr Jaquet. 
Schriftfihrer: Herr Flaischlen. 


I. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Flaischlen: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen zwei Uteri hier vorzulegen, die ich vor einiger Zeit vaginal 
exstirpirt habe, weil sie ein gewisses Interesse darbieten. 


a) Im ersten Falle handelte es sich um eine 68jährige Frau, 
welche gar keine Beschwerden hatte, sondern blos seit ganz kurzer 
Zeit etwas Blut verlor. Ich machte das Probecurettement, und es 
war auffallend, dass nur ganz minimale Massen dabei zu Tage ge- 
fördert wurden, die einzelnen Partikel nicht grösser als ein Steck- 
nadelkopf. Die mikroskopische Untersuchung ergab gutartige Ver- 
änderung des Endometriums, senile Endometritis, und blos ein 
kleines Stückchen ergab Drüsencarcinom. Um meiner Sache ganz 
sicher zu sein, schabte ich nochmals aus, und wieder wurden nur 
geringe Massen zu Tage gefördert. Herr Professor Carl Ruge 
hatte die Güte, dieses zweite Material anzusehen, und bestätigte 
die Diagnose Drüsencarcinom. Das vorliegende Präparat ist des- 
wegen interessant, weil es ein beginnendes Carcinom in der 
rechten Tubenecke darstellt, während der übrige Uterus ziem- 
lich normal aussieht und eine glatte Schleimhautfläche darbietet. 


b) Der zweite Uterus stammt von einer in den 40er Jahren 
sich befindenden Person, die schon von anderer Seite wegen heftiger 
Blutungen mehrfach curettirt und vor einiger Zeit vaginofixirt worden 
war. Da die Patientin ausserordentliche Beschwerden hatte, so ent- 
schloss ich mich, auf ihr dringendes Bitten, sie arbeitsfähig zu machen, 
den Uterus zu entfernen. Dieser Uterus weist auf: hochgradige metri- 
tische Verdickung, mehrere kleine Myome und eine fungöse Endo- 
metritis. Der Grund, weshalb ich ihn hier zeige, ist folgender: Die 
vorausgegangene Vaginofixation hatte den ersten Act der Total- 
exstirpation in ungewöhnlicher Weise erschwert, wie ich es bis dahin 
nicht erlebt hatte. Als ich den Querschnitt an der Portio machte, 
um die Blase hochzuschieben, kam ich gar nicht an die Blase heran, 
sondern ich musste mit dem Messer schrittweise vorgehen, um die 
Scheide von dem Cervix loszupräpariren, und kam so nach grosser 
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Mithe endlich an den vorderen Douglas, so dass ich also die Blase 
überhaupt gar nicht zu Gesicht bekommen habe. Bemerkenswerth 
ist, dass der Uterus in Retroversion lag; dies hat sicher dazu bei- 
getragen, die Beschwerden der Patientin zu erhöhen. Es hatte die 
Vaginofixation in diesem Falle nicht einmal den Erfolg erreicht, den 
sie erreichen sollte. 


2. Herr Schiller: Meine Herren! Ich möchte Ihre Aufmerk- 
samkeit auf eine Färbmethode für Gonokokken lenken, die sehr 
wenig bekannt ist und die vor 2 Jahren ungefähr — wo sie ver- 
öffentlicht ist, weiss ich gar nicht mehr — von Pick-Jacobsobn 
angegeben worden ist. Ich habe hier (an der Wandtafel) die Färbe- 
vorschriften angegeben: 


20 ccm Aqua destillata, 
15 Tr. Carbolfuchsinlösung (Ziehl), 
8 Tr. alkoh. concentr. Methylenblaulésung; 


werden unter einander gemischt und mit dieser Mischung 8—10 Se- 
cunden lang das Präparat gefärbt. Ich habe hier unter dem Mikro- 
skop ein Präparat aufgestellt, welches vor etwa 3 Wochen gefärbt 
und dem Lichte ausgesetzt worden ist; die Farben sind daher etwas 
ausgezogen. Daneben liegt ein frisches Präparat von heute, welches 
alle die Eigenthümlichkeiten zeigt, welche sich bei der Färbung 
ergeben sollen. Es färben sich: Schleim, Epithelien und Plasma 
ganz zart rosa, die Kerne namentlich der Eiterzellen hellblau, die 
Gonokokken dagegen tiefblau, beinahe schwarzblau, die anderen 
Bacterien etwas heller blau. 

Es ist ein Bedürfniss nach neueren Färbungen schon wieder- 
holt geäussert worden. Es liegen auch schon anderweitige Ver- 
suche vor, z. B. aus der Neisser’schen Klinik, die sich aber, nach- 
dem ich viele Versuche damit gemacht habe, nicht als gelungen 
bezeichnen kann. Dagegen kann ich diese Methode, die ich an 
mehreren tausend Präparaten ausprobirt habe, sehr empfehlen; die 
Leistungsfähigkeit derselben ist eine ausgezeichnete, namentlich bei 
chronischer Gonorrhöe, wenn es sich darum handelt, Gonokokken 
herauszufinden, wenn sie mit noch einer ganzen Menge anderer 
Bacterien gemischt vorhanden sind. 

Die Farblösung ist in dunkler Flasche, gegen Licht geschützt, 
aufzubewahren. Nur so hält sie sich längere Zeit. 
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II. Discussion tiber den Vortrag des Herrn Odebrecht: Ueber 
die Grenzen der Aseptik gegen die Antiseptik. 


Herr Flaischlen: Meine Herren! Der Vortrag des Herrn Ode- 
- brecht ist für uns alle gewiss sehr interessant gewesen, und wir müssen 
Herrn Odebrecht sicher dankbar dafür sein, ein derartiges Thema hier 
ausführlich erörtert zu haben. Doch glaube ich, dass einzelne seiner 
Ausführungen nicht ohne Widerspruch bleiben werden. 


Herr Odebrecht hat zuerst die Stichcanaleiterungen erwähnt. Wir 
haben in unserer Anstalt zum Glück nur wenige erlebt; wir haben sie 
aber hie und da beobachtet. Soweit diese Eiterungen von Mikroorganismen 
herrühren, welche in der Epidermis und den Drüsen der Haut sich befinden, 
glaube ich, dass man ein gutes Prophylacticum dagegen hat in einem 
Verfahren, das wir seit einiger Zeit anwenden, nämlich in dem Bedecken 
der Bauchdecken mit in Sublimatlösung getauchten Compressen während 
12—24 Stunden vor der Operation. Seitdem haben wir keine Bauch- 
deckeneiterung mehr gesehen. Ich glaube, dass die längere Imprägnation 
der Haut mit diesen Desinficienten sehr wohl dazu geeignet ist, den 
Boden für die Operation aseptisch vorzubereiten, so dass nachher die 
Desinfection der Bauchdecken kurz vor der Operation von sicherem Er- 
folge für die spätere Wundheilung ist. 

Herr Odebrecht hat uns dann mitgetheilt, dass er bei den plasti- 
schen Operationen Spülungen mit Sublimat von 1:5000 macht. Ich bin 
heute auch noch ein Anhänger der Irrigation bei allen plastischen Ope- 
rationen, wenngleich ich gar nicht leugnen will, dass man mit dem Be- 
tupfen der Wunden mit sterilen Gazetupfern ebensogute Resultate erzielt. 
Allerdings irrigire ich nur mit abgekochtem Wasser. Man hat bei der 
Irrigation eine bequeme und gute Uebersicht über das Operationsfeld. 
Mit Sublimat auch in noch so schwacher Concentration eine grössere 
Wundfläche längere Zeit zu bespülen, würde ich nicht wagen, und ich 
möchte Herrn Odebrecht bitten, uns mitzutheilen, ob er nie eine, wenn 
auch nur geringe Intoxication durch das Sublimat beobachtet hat, ob 
nicht Vergiftungserscheinungen, auch nicht Anätzungen danach beobachtet 
worden sind. 

Was die isolirte Fasciennaht anbetrifft, so sind wir ja auch grosse 
Anhänger derselben. Wir wenden sie seit Jahren an und haben keinen 
Grund, es zu bereuen. - Wir haben sie seit einigen Jahren auf die Em- 
pfehlung des Herrn Geheimrath Olshausen angewandt. 

Was nun das Nahtmaterial anbelangt, so hat Herr Odebrecht 
ausgeführt, dass er die von ihm präparirte Jodoformäther-Seide auch 
bei in die Bauchhöhle versenkten Nähten verwende. Herr Odebrecht 
steht damit im Gegensatz wohl zu den meisten der hier anwesenden 
Operateure, denn unser Grundsatz lautet doch, dass man für diese ver- 
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senkten Nähte möglichst resorbirbares Material anwenden soll. Ich 
würde Herrn Odebrecht bitten, uns mitzutheilen, ob es ihm nie passirt 
ist, auch nicht nach Jahren, dass die seiner Zeit versenkte Seide später 
nach aussen hin ausgestossen worden ist. Ich habe früher auch mit Seide 
bei Myotomien genäht. Einige Male habe ich recht unangenehme Er- 
fahrungen dabei gemacht: selbst nach einem Jahre und noch länger sind 
solche Seidennähte fast alle durch den unteren Wundwinkel ausgestossen 
worden, was immerhin zu langwierigen Fistelbildungen Anlass gegeben 
hat. Ich glaube, dass jede Beide, auch die mit Jodoformäther präparirte, 
versenkt, immer einen Fremdkörper abgiebt. 

Dann hat Herr Odebrecht mit Recht darauf hingewiesen, dass 
das Catgut beim Knüpfen schlüpferig ist. Das ist gewiss richtig. Aber 
es giebt dafür doch ein einfaches Mittel. Wenn man die Finger öfters in 
eine Sublimatschüssel taucht und von dem klebrigen Blute reinigt, so 
kann man das Catgut sofort vorzüglich knüpfen. 

Dieses Eintauchen der Finger in eine Schiissel mit Sublimat oder 
sterilem Wasser ist meiner Ansicht nach sehr wesentlich, auch um die 
Asepsis wihrend der Operation dauernd zu wahren. Herr Odebrecht 
hat mit Recht betont, dass die Asepsis wihrend der Operation so leicht 
gestört wird dadurch, dass kleine Verstösse nicht beachtet werden. Dem 
wird begegnet durch öfteres Eintauchen der Finger in Sublimat. 

Ich möchte noch schliesslich ein praktisches Verfahren hier be- 
rühren, von dem ich glaube, dass, so einfach es auch sein mag, es nicht 
unwichtig ist. Wenn man bei der Laparotomie ein steriles Tuch über 
die Bauchdecken deckt, mit einem grossen Ausschnitt für das Operations- 
feld, so näht man die Ränder dieses Ausschnittes mit einigen Nähten an 
die Bauchdecken fest. Ich selbst habe dieses Verfahren von Herrn Rumpf 
acceptirt. Es bringt das den Vortheil, dass während der ganzen Operation 
keine Verschiebung des schützenden sterilen Tuches eintritt, wie es in 
der Hitze des Gefechts ja immer einmal passiren kann, und dass der 
Operateur verhindert wird, mit seinen Händen Stellen zu berühren, die 


nicht steril sind. 


Herr Bröse: Meine Herren! Wir sind Herrn Odebrecht zu 
grossem Dank verpflichtet, dass er dieses Thema von der Asepsis und 
Antisepsis in der Gesellschaft zur Sprache gebracht hat. Ich glaube aber 
— ich bezweifle ja gar nicht, dass Herr Odebrecht ausgezeichnete Re- 
sultate mit seiner Methode erzielt —, dass er bisher noch gar nicht die 
trockene Asepsis versucht hat; denn dann würde er sich überzeugt haben, 
dass er mit der trockenen Asepsis dieselben Resultate erzielt haben würde, 
wie er sie jetzt mit seiner antiseptischen Methode erzielt hat. Ich glaube, 
wir Alle, die wir mehr oder weniger zu der trockenen Asepsis über- 
gegangen sind, werden ähnliche Resultate zu verzeichnen haben wie 
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Herr Odebrecht. Herr Odebrecht glaubt doch wohl selbst nicht, dass 
er im Stande ist, durch Auswischen mit dem in 1%ige Carbolsdure ge- 
tauchten Schwamm eine Wunde zu desinficiren, oder dass seine Berie- 
selungen mit 5%ocigen Sublimatlésungen im Stande sind, die Wundflachen 
zu desinficiren. Denn bekanntlich geht das Sublimat, wenn es mit Ei- 
weiss in Berührung kommt, Verbindungen ein, die gar nicht mehr anti- 
septisch wirken. 


Es sind in der letzten Zeit eine Menge von — ich kann es nicht 
anders bezeichnen — grossen Kleinigkeiten empfohlen worden, um die 
Operationen aseptischer zu machen. Der Eine setzt sich eine weisse 
Miitze auf den Kopf; der Andere bindet sich eine Schnurrbartbinde um; 
ein Dritter legt einen Respirator an; der Vierte zieht Handschuhe an; 
und ein Witzbold hat schon empfohlen, man sollte sich lieber gleich in 
einen sterilisirten Taucheranzug stecken. Wenn es auch unser Ideal sein 
muss, ganz aseptisch zu operiren, so dass die Wande so steril bleibt wie 
eine Plattencultur, so ist dieses Ideal doch ein solches, das wir niemals, 
wie ich glaube, erreichen werden. Ich glaube, darauf kommt es nicht 
so sehr an. Bei jeder, auch der sterilsten Operation werden Keime in 
die Wunde hineinkommen. Das beweisen mir auch die Döderlein’schen 
Versuche, über die auf dem Chirurgencongress berichtet wurde. Denn 
wenn Döderlein zu der Operation sterilisirte Handschuhe anzog und 
nachher fand, als er sie ausdrückte, dass eine Menge Bacterien in dem 
Blute, das sich in den Handschuhen angesammelt hatte, vorhanden waren, 
so ist das ein Zeichen, dass es ihm nicht möglich gewesen ist, aseptisch, 
steril zu operiren. Sehr überzeugend waren mir die Schmoller’schen 
Versuche, über die er auf dem Chirurgencongress berichtete. Schmoller 
fand fast bei allen Wunden, auch wenn sie per primam heilten, mit 
wenigen Ausnahmen, dass immer im Secret der Wunden Bacterien waren; 
sogar Staphylococcus albus fand er darin; und trotzdem heilten die 
Wunden per primam. Das liegt daran, dass das Wundsecret bacterien- 
tödtend wirkt; denn der Staphylococcus albus war nach wenigen Stunden 
schon verschwunden. Es liegt aber auch ferner daran, dass die meisten 
Bacterien gar nicht oder doch nur sehr wenig virulent sind; selbst 
Staphylococcus albus, selbst pathogene Bacterien befinden sich gewöhnlich 
im Zustande der abgeschwächten Virulenz. 


Gefährlich aber sind für den Menschen alle diejenigen pathogenen 
Bacterien, die den Menschen schon einmal passirten. Ich glaube, dass 
die Chirurgen, die immer neue Massregeln zur Verbesserung der Asepsis 
erfinden, schlechte Resultate haben, weil sie viel mehr als wir Gynä- 
kologen mit infectiösen Stoffen in Berührung kommen. Wenn Jemand 
eine Phlegmone operirt oder einen Beckenabscess geöffnet oder einen sep- 
tischen Abort operirt hat, soll er nicht gleich hinterher eine Laparotomie 
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vornehmen. Die alte Vorschrift ,48 Stunden Carenz“ ist Goldes werth. 
Es ist wohl möglich, die Hände zu desinficiren, wenn sie mit dem ge- 
wöhnlichen Schmutz des Lebens befleckt sind; aber es ist meiner Ueber- 
zeugung nach unmöglich, die Hände, wenigstens vollkommen sicher im 
Sinne des Operateurs, zu desinfieiren, wenn sie mit septischen Stoffen in 
Berührung gekommen sind. Deshalb sind die Vorschläge, die Hände vor 
der Berührung mit septischen Stoffen zu schützen, viel beachtenswerther, 
als die Asepsis zu vervollkommnen, wenn ich auch zugebe, dass manches 
hierin noch zu leisten ist. 


So halte ich es für sehr empfehlenswerth, Gummihandschuhe anzu- 
legen, wenn man infectiöse Erkrankungen zu behandeln und zu operiren 
hat. Man hüte sich bei solchen Operationen oder Verbänden, die Finger 
mit den Secreten in Berührung zu bringen, benutze statt der Finger In- 
strumente, Pincetten, Kornzangen u. s. w. Bei Untersuchungen per rectum, 
bei Untersuchungen von jauchenden Carcinomen pflege ich stets Finger- 
condoms überzuziehen. Und ist man mit infectiösen Stoffen in Berührung 
gekommen, sg desinficire man sich sofort auf das Sorgfältigste, viel sorg- 
fältiger noch, als wie man sich vor einer Operation zu desinficiren pflegt. 
Ich glaube, dass es auf diese Vorschriften mehr ankommt, als auf alle 
die Kleinigkeiten, die zur Verbesserung der Aseptik angegeben werden. 


Was nun die einzelnen Vorschläge des Herrn Odebrecht anbetrifft, 
so muss ich mich Herrn Flaischlen darin auch anschliesen, dass ich es 
nicht für richtig halte, solche schwer oder gar nicht resorbirbaren Stoffe 
wie Seide in die Bauchhöhle zu versenken. Vor einigen Wochen konnte 
ich gelegentlich einer Laparotomie — die Frau war 5 Jahre vorher von 
anderer Seite wegen eines linksseitigen Pyosalpinx operirt — beobachten, 
dass noch nach 5 Jahren die Seidenfäden der ersten Operation noch vor- 
handen waren. Sie fanden sich eingehüllt in derbe Adhäsionen, die der 
Dünndarm und die Flexur mit der linken Uteruskante eingegangen waren. 


Was nun die Naht der Bauchwunde mit versenkten Nähten an 
betrifft, so habe ich nach der Schede’schen Veröffentlichung Nähte aus 
Silberdraht, später Seide oder Silkworm versenkt. Wenn diese auch ganz 
ohne Reaction eingeheilt waren, so bildeten sich in einzelnen Fällen nach 
Jahr und Tag noch Fisteln, aus denen man die versenkten Nähte ent- 
fernen musste. 

In die Bauchhöhle sowohl wie in die Bauchwunde halte ich es für 
das Beste, nur Catgut zu versenken. 

Allerdings giebt es, wenn man Catgut zur Etagennaht der Bauch- 
wunde anwendet, zuweilen Störungen in der Heilung. Die Haut heilt 
per primam, die Kranken fiebern nicht, und zwischen Haut und Fascie 
sammelt sich ein seröses, nur wenig Eiterkörperchen enthaltendes, manch- 
mal blutig gefürbtes Exsudat an, das dann durch eine Fistel in der Hau- 
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entleert wird. Ich glaube, dass diese Störungen nicht auf Fehlern der 
Asepsis beruhen, sondern Störungen der Resorption des Catgut sind, deren 
Ursachen noch nicht vollkommen klar sind. Poppert sucht diese Stö- 
rungen dadurch zu erklären, dass er annimmt, das Catgut, welches diese 
Störungen hervorruft, stamme von schlechten Darmstücken, die in Fäulniss 
übergegangen waren. Trotzdem ist man, wenn man Etagennähte der 
Bauchwunde anlegt, gezwungen, Catgut zu verwenden. 


Herr Schäffer: Meine Herren! Auch ich habe den Vortrag des 
Herrn Odebrecht mit grosser Genugthuung begrüsst, weil er ein Capitel 
betrifft, welches seit einer grossen Reihe von Jahren noch nie hier in 
der Geburtshülflichen Gesellschaft vorgebracht worden ist. Nach dem 
Gange der Discussion sehe ich aber, dass es doch gewisse Schwierigkeiten 
hat, über ein so grosses Gebiet sich zu unterhalten. Die Anschauungen 
über Asepsis sind so verschieden bei den einzelnen Operateuren, dass man 
eigentlich jedes einzelne Capitel besonders herausgreifen und sich darüber 
im kleineren Kreise und nicht im Plenum unterhalten müsste. Ich möchte 
daher auch nicht auf alle Anregungen eingehen, die Herr Odebrecht 
neulich und Herr Bröse heute vorgebracht hat, sondern mich auf einige 
Punkte beschränken. 

Herr Odebrecht führt als Hauptgrund dafür, dass die Antiseptik 
sich in die Aseptik hinein entwickelt hat, an, dass man zu der Erkennt- 
niss gekommen ist, dass durch die Anwendung der Antiseptica eine In- 
toxication dem Organismus und eine Schädigung den Geweben drohe. 
Dieser Grund ist gewiss richtig. Ich glaube aber nicht, dass dieser Grund 
der einzige, noch vor allen Dingen der ausschlaggebende ist; besonders 
ist dies nicht der Grund, der uns auch heute noch dazu veranlasst, bei 
der Asepsis zu bleiben. Dieser Grund, weshalb wir bei der Asepsis 
bleiben und nicht wieder zu der Antisepsis zurückkehren, besteht viel- 
mehr darin, dass wir, wie es auch Herr Bröse vorhin schon angedeutet 
hat, mit unseren Antisepticis ja gar nicht im Stande sind, die Bacterien 
in der Wunde zu treffen. Die Antisepsis geht eben davon aus, dass 
man im Stande wäre, die in die Wunde hineingelangten Keime dort zu 
vernichten. Die Ursache jedoch für den grossen Sprung, den man zur 
Asepsis gemacht hat, ist die, dass man gesehen hat, dass dies nicht 
möglich sei. Es ist gerade Schimmelbusch, dem das grosse Verdienst 
zufällt, diese Anschauung in die breite öffentliche ärztliche Meinung über- 
geführt zu haben. Die Gründe sind nach Schimmelbusch einmal, dass 
die Antiseptica nicht die ihnen zugeschriebene Schnellwirkung besitzen, 
dann aber der Umstand, dass die Bacterien so schnell bereits in das 
Nachbargewebe eindringen, dass man sie überhaupt gar nicht mehr 
fassen kann. 
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Es ist ja nun natürlich einem Vortragenden nicht zuzumuthen, 
sämmtliche Gründe für eine einzelne Behauptung, die er ausspricht, 
vorzuführen. Jedoch ist gerade das Auslassen dieses meiner Ansicht nach 
wichtigsten Grundes für die Auffassung des Herrn Odebrecht charak- 
teristisch. Herr Odebrecht steckt zum Theil noch in den Schuhen der 
Antiseptik, wie es hervorgeht aus seiner Empfehlung der jodoformirten 
Seide. Damit steht er ja doch gerade auf dem Boden der antiseptischen 
Anschauung, dass man die etwa gleichzeitig in den betreffenden Faden 
hineingebrachten Keime mittelst des Antisepticums noch wieder tödten 
könnte. 

Aber auch abgesehen von dieser principiellen Auffassung ist das 
Jodoform ja überhaupt kein Antisepticum, wenigstens keines für die 
Eiterkokken. — Die Untersuchungen, die über das Jodoform angestellt 
worden sind, datiren schon 11 Jahre zurück, und Sie können in Kürze 
dieselben nachlesen in dem III. Bande des Baumgarten’schen Jahres- 
berichtes für Bacteriologie, der mindestens zwanzig verschiedene Arbeiten 
über diesen Gegenstand in ausführlicher Weise referirt und kritisirt hat. 
Die Ersten, welche das Jodoform als Nichtantisepticum kritisirt haben, 
waren zwei dänische Forscher, Heyn und Rovsing. Dagegen wurde 
von Seiten der Chirurgen lebhaft Alarm geblasen, und es war Baum- 
garten selber, der diese Versuche aufs Allersorgfältigste nachprüfte. 
Baumgarten hat Staphylokokken und Streptokokken mit dem 40fachen 
Volumen Jodoform in die Peritonealhöhle und in das subcutane Bindegewebe 
gebracht und hat ausnahmslos gefunden, dass eine Beeinträchtigung des 
Wachsthums der Staphylokokken auch nicht in einem Fall vorhanden 
war. Diese Versuche sind, wie gesagt, von mindestens einem Dutzend 
Forscher nachgemacht worden; der einzige, der zu einem etwas abweichen- 
den Resultat kam, war ein Chirurg de Ruyter; aber auch ihm ist es 
nicht gelungen, die antiseptische Eigenschaft des Jodoforms gerade auf 
die Eiterkokken zu erweisen. Baumgarten, der sich darüber sehr 
eingehend auslässt, fasst das Ergebniss dieser zahlreichen Arbeiten dahin 
zusammen, dass es eigentlich absolut feststeht, dass Jodoform gerade 
auf die Wundinfectionskeime, auf Staphylokokken und Streptokokken auch 
nicht den leisesten Einfluss habe. | 

Nun wird Herr Odebrecht vielleicht sagen: ja, wenn das wahr 
wäre, könnte er nicht so ausgezeichnete Resultate in Bezug auf Wund- 
heilung bei seinen Bauchwunden haben. Ich muss sagen, dieser Schluss 
ist ein sehr misslicher, dass man aus seinen Erfolgen auf die Güte einer 
speciellen Methode schliesst. Ich glaube, ein solcher Schluss ist, ganz 
generell gesagt, leicht ein trügerischer; in dem speciellen Falle ist er 
darum nicht richtig, weil ich selbst genau dasselbe günstige Resultat auch 
für meine Bauchwunden behaupten kann. Ich befinde mich da in einem 
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gewissen Gegensatz zu Herrn Flaischlen, der sagte, dass er ab und 
zu eine Eiterung sieht. Ich kann sagen, dass ich bei meinen Operationen 
nie eine Bauchdeckeneiterung gesehen habe. Ich nehme einfach asep- 
tische Seide und bepudere die vernähte Wunde mit sterilisirtem Der- 
matol; aber natürlich bilde ich mir nicht ein, dass das Dermatol ein 
Allheilmittel ist, sondern ich glaube, das liegt lediglich an der Sterilität 
meiner Seide und meines Catguts. 

Dann möchte ich auf einen Punkt noch eingehen. Herr Odebrecht 
hat die von der Luft drohende Infection nur in einem Nebensatze er- 
wähnt und gemeint, dass die von der Luft drohende Infectionsgefahr 
wohl vollständig zu vernachlässigen sei. Es ist das ein sehr grosses 
Capitel. Ich selber habe darüber in der Medicinischen Gesellschaft neu- 
lich einen Vortrag gehalten. (Der Redner wird vom Schriftführer mit 
der Mittheilung unterbrochen, dass ein ihm im Verlauf seiner Rede kund- 
gegebenes telephonisches Verlangen soeben sehr dringend wiederholt werde.) 
Dann muss ich leider schliessen. 


Herr Gottschalk: Meine Herren! Ich gehöre zu denjenigen, 
welche seit Jahren aseptisch operiren, und zwar durchweg, nicht blos 
bei Laparotomien, sondern auch bei Scheidenoperationen und bei allen 
Operationen, mit denen wir zu thun haben. Es wird stets trocken operirt, 
nur sterilisirte Gaze kommt trocken mit den Wundflächen in Berührung. 
Ich beriesele die Wundflächen niemals, auch nicht mit sterilem Wasser, 
denn auch dies ist ein nicht ganz indifferentes Medium für gewisse Ge- 
webe. Ich glaube, dass gerade meine Resultate der plastischen Operationen 
dafür sprechen, dass man besser lediglich mit der Verwendung steriler 
Gazetupfer auszukommen sucht. Ich glaube auch, dass Herr Odebrecht, 
wenn er sich der aseptischen Richtung angeschlossen haben würde, zum 
mindesten die gleich guten Resultate erzielt hätte, die er mit der anti- 
septischen Methode erzielt hat. Den Satz, dass Antiseptica in der Bauch- 
höhle mehr schaden als nützen, muss man, glaube ich, doch unter- 
schreiben. Hie und da sehe ich mich allerdings auch einmal gezwungen, 
antiseptisch zu verfahren. Das geschieht da, wo ich es mit einem verun- 
reinigten Operationsgebiete zu thun habe, also wenn eine eitrige Cyste 
ihren Inhalt in die Bauchhöhle entleert und ich es nicht verhüten kann, 
dass der eitrige Inhalt mit dem Peritoneum in Berührung tritt. Dann 
verfahre ich so, dass ich sterile Gazetupfer in 1°looige Sublimatlösung 
eintauche und das Peritoneum damit abreibe. Speciell verspreche ich 
mir davon aber nicht so viel, als von der Ausschaltung dieses inficirten 
Raumes von der übrigen Bauchhöhle und der Drainage des so abge- 
kapselten Raumes mit steriler Jodoformgaze. Ich befinde mich auch da 
im Gegensatz zu Herrn Odebrecht, der ja ein grundsitzlicher Gegner 
jeder Drainage ist. Gewiss wiire es ein erstrebenswerthes Ideal, die Bauch- 
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wunde immer schliessen zu können. Aber im speciellen Fall halte ich es 
für zu gewagt, der bactericiden Eigenschaft des Bauchfells eine solche ge- 
steigerte Aufgabe zuzumuthen. Ich muss sagen, dass sich mir immer wieder 
von neuem die Ansicht aufgedrängt hat, so oft ich einen solchen Fall der- 
artig behandelt und gerettet hatte, dass ohne dieses Ventil für den Eiter- 
abfluss nach aussen solche verzweifelte Fälle nicht durchzubringen seien. 
Ich habe erst kürzlich einen Fall in Volkmann’s Sammlung klinischer 
Vorträge N. F. Nr. 207 veröffentlicht, der sicher nicht ohne offene Be- 
handlung der Bauchwunde und Drainage durchgekommen wäre. Dass 
man selbst die ganze Bauchwunde offen lassen kann, habe ich noch am 
1. April d. J. an einem sehr instructiven Falle erfahren. Es war ein 
Fall von universeller eitriger Perforativperitonitis; es bestand ein peri- 
typhlitischer Abscess, der nach einem ganz leichten Abführmittel 40 Stunden 
vorher in die Bauchhöhle durchgebrochen war. Die Frau war in einem 
vollkommen hoffnungslosen Zustande, als ich sie am Abend, wo ich sie 
zuerst sah, mehr auf Driingen des Hausarztes, laparotomirte. Die Dirme 
schwammen im Eiter. Ich habe hier die Bauchhöhle in der ganzen Aus- 
dehnung eines typischen Perityphlitisschnittes 14 Tage lang offen gelassen 
und die klaffende Bauchwunde unter Compressivverband gehalten, nachdem 
ich in die Bauchhöhle nach allen Richtungen sterilisirte Jodoformgaze- 
streifen eingestopft hatte, theils zur Drainage, theils um peritoneale Ab- 
kapselungen zu erzielen. Erst nach 14 Tagen habe ich die Bauchhöhle, 
und auch jetzt nur partiell, geschlossen, aber das untere Drittel der Wunde 
noch zur weiteren Drainage benutzt. Die Heilung ist reactionslos vor 
sich gegangen; die Patientin ist gesund entlassen worden, nachdem die 
Bauchwunde ganz, und zwar linear wie bei primärer Naht, verheilt war. Ich 
erwähne diesen Fall, weil er lehrt, dass die Furcht, dass das Offenlassen 
der Bauchhöhle unter einem mit starker Lage steriler Watte 
versehenen Compressivverband so leicht zur Secundärinfeetion führe 
und ein derartiger Watteverband nicht einen sicheren Filter für die Luft- 
bacterien bilde, ganz unbegründet ist. Man kann so sicher bei der 
nöthigen Vorsicht die Bauchhöhle vor dem Eindringen von Keimen von 
aussen schützen. 


Was das Nahtmaterial betrifft, so bin ich seit Jahren zur Ver- 
wendung des Zwirns übergegangen. Ich verwende in der Bauchhöhle 
ausschliesslich Zwirn, zuweilen noch für die Ligirung der Hauptarterien 
Seide, und, meine Herren, meine Resultate sind derartig, dass ich sie nicht 
besser wünschen kann. Ich lege Ihnen hier Proben vor von den beiden 
Sorten leinenen Zwirns, die ich dabei anwende, also einen dünneren und 
einen etwas dickeren Faden. Die dickeren Fäden sind gedreht und werden 
zum Abbinden der Stiele gebraucht; die dünneren dienen zur versenkten 
Naht bei plastischen Operationen und zur peritonealen Ueberkleidung der 


b- 


Discussion: Gottschalk.» 379 


Wundflächen. Das Letztere, die peritoneale Ueberkleidung der Wund- 
flächen, mache ich bei allen Laparotomien prineipiell, selbst bei einfachen 
Ovariotomien. Ich lasse niemals eine Wundfläche in der Bauchhöhle zu- 
rück, sondern übernähe sie mit Peritoneum, indem ich die peritonealen 
Wundränder bezw. gegenüberliegenden peritonealen Flächen durch Lembert- 
nähte an einander bringe. Dadurch verhüte ich das Anwachsen der Darm- 
schlingen und das Entstehen von Schmerzen. Die Laparotomirten klagen, 
seitdem ich so verfahre, nicht mehr über Schmerzen. 


Die Zwirnnaht benutze ich auch zur versenkten Naht bei Damm- 
und Bauchwunden. Das ist das beste Probeexempel für die reactionslose 
Einheilung dieser Fäden. Ich nähe die Bauchwunde in nur zwei Etagen: 
in die Tiefe versenkt eine Knopfnaht mit den stärkeren Zwirnfäden, 
welche Peritoneum, tiefe Fascie, Muskulatur und oberflächliche (vordere) 
Fascie mit einander vereinigt, es kommen bis zu 20 solcher Zwirn- 
knopfnähte in die Wunde zu liegen; ich habe niemals die geringste 
Eiterung danach eintreten sehen. Unterhautfettgewebe und Haut nähe 
ich mit Seidenfäden, welche in grösseren Zwischenräumen von der Wund- 
fläche aus eingestochen werden; es wird dabei die obere (vordere) Fascie 
immer noch mitgefasst. Ich kann Ihnen mit gutem Gewissen sowohl 
diese Nahtmethode der Bauchwunden als dieses Nahtmaterial sehr em- 
pfehlen. Eine isolirte Peritonealnaht ist dabei vollkommen überflüssig. 


Bei mir kommt kein Faden Catgut in die Bauchhöhle Ich bin 
zwar auch der Ansicht, dass man es steril machen kann; aber, meine 
Herren, wir versenken doch auch in dem absolut sterilen Catgut ein 
todtes organisches Gewebe, das den besten Nährboden für Keime, die 
bereits vorhanden sind — und wir haben es ja oft mit inficirten Organen 
zu thun —, darstellt. Hier dagegen bin ich sicher — dieses Material wird 
in Sodalösung gekocht —, dass es steril ist und reactionslos einheilt, selbst 
wenn 60—70 solcher Ligaturen versenkt werden, sehe ich niemalsein Exsudat. 


Vom ökonomischen Standpunkt ist die Verwendung von Zwirn 
auch empfehlenswerth, denn er kostet etwa den zehnten Theil wie Seide. 

Was schliesslich die Desinfection der Hände anbetrifft, so bin ich 
der Ansicht des Herrn Bröse, dass der Hauptnachdruck auf die Pro- 
phylaxe zu legen ist. Wir müssen uns möglichst in Acht nehmen, mit 
inficirtem Material in Berührung zu kommen. Das ist oft ein frommer 
Wunsch. Aber wenn wir doch damit in Berührung gekommen sind, 
müssen wir uns unmittelbar nachher ebenso gründlich desinficiren, wie 
zu einer grossen Operation; wenn wir das thun, dann sind wir im Stande, 
uns so sicher zu desinficiren, dass wir gut operiren können. 

Ich glaube also, dass wir mit der heutigen aseptischen Richtung 
— im Gegensatz zu den Ausführungen des Herrn Odebrecht — recht 
zufrieden sein können. 
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Und was die jodoformirte Seide anbelangt, welche Herr Odebrecht 
so warm empfohlen hat, so kann ich mir doch wohl denken, dass das 
Jodoform als Fremdkörper die Einheilung der Fäden mehr erschwert als 
einfache Seide. Es ist ein Fremdkörper für die wunden Gewebe und 
ruft als solcher doch eine Reaction hervor. 


Herr Flaischlen: Herrn Gottschalk möchte ich Folgendes er- 
widern. Er hat soeben gesagt, man könnte ganz gut ohne die Irrigation 
mit abgekochtem Wasser auskommen, und er hielte das Tupfen der Wund- 
flächen mit sterilen Tupfern für sehr gut. Genau dasselbe habe ich auch 
ausgeführt und ausdrücklich betont, dass ich nicht bezweifle, dass die 
Methode mit sterilen Tupfern sehr gute Resultate ergiebt, dass ich aber 
sehr gern mit abgekochtem Wasser irrigire, weil es mir angenehmer, 
bequemer und übersichtlicher erscheint und ich mit meinen Erfolgen sehr 
zufrieden sein kann. 

Dann möchte ich Herrn Gottschalk fragen, wie lange er Zwirn 
anwendet, ob er Fälle hat, die eine Reihe von Jahren zurückreichen, ob 
da der Zwirn nicht einmal nach aussen ausgestossen worden ist als Fremd- 
körper. 


Herr Gottschalk: Was die erste Bemerkung des Herrn Flaisch- 
len betrifft, in Bezug auf die Anwendung von Tupfern, so meinte ich, 
dass, wenn man sich auf einen streng physiologischen Standpunkt stellt, 
man anerkennen muss, dass auch die Berieselung mit sterilem Wasser 
Reizungserscheinungen hervorrufen kann. Ich glaube Herrn Flaischlen 
richtig dahin verstanden zu haben, dass er beide Methoden als gleich- 
werthig hingestellt hat; ich halte die Berieselung mit sterilem Wasser für 
minder gut als das einfache trockene Betupfen der Wundflächen, ohne 
dass ich damit bezweifeln möchte, dass Herr Flaischlen auch mit der 
Berieselung gute Resultate erzielt hat. 

Was die zweite Frage betrifft, so blicke ich auf eine ca. 4jährige Er- 
fahrung zurück und habe dabei noch keinen einzigen Zwirnfaden heraus- 
eitern sehen, was ich von den Seidenligaturen nicht sagen kann. Ich sehe 
aber auch, seitdem ich die Laparotomiewunden in der angegebenen Weise 
nähe, auch nicht einmal mehr eine Anlage zu Hernienbildung bei meinen 
Laparotomirten. Also Zwirn übt doch offenbar einen weit geringeren 
Reiz auf die Gewebe aus, als Seidenfäden; das ist ganz sicher. 


Herr Keller: Als Hauptgrund, weshalb die Asepsis unzuverlässig 
sei und die ausgiebige Anwendung der Antisepsis bei der Operation 
grössere Sicherheit darbiete, wurde von dem Herrn Vortragenden ange- 
führt, dass die Desinfection der Hände nach den bacteriologischen Unter- 
suchungen der letzten Jahre sich als zu unvollkommen erwiesen habe. 
Letzteres betraf insbesondere den bis dahin üblichen Modus, das alte 
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Fürbringer’sche Verfahren. Daneben zeigten uns diese Arbeiten aber auch 
den Weg, wie wir wesentlich bessere Erfolge zu erzielen vermögen durch 
ausgiebigere, längere Verwendung des Alkohols. So gelang es z.B. Ahl- 
feld durchschnittlich — d. h. auch die weniger Geübten mitgerechnet — 
in 90—98 %o einen Finger völlig keimfrei zu machen, ein Resultat, das 
doch sicherlich nicht als schlecht, im Vergleich zu früher vielmehr als 
ein sehr gutes bezeichnet werden muss. Zwar verringerte sich dieser 
Procentsatz bei der Desinfection der ganzen Hand auf 87,5 °%b. Doch kann 
diese Differenz bei gleicher Sorgfalt doch nur an der kürzeren Zeitdauer 
liegen. Kann man einen Finger völlig keimfrei machen, so muss dieses 
auch für die ganze Hand gelingen. Die Desinfection der Hände ist also 
durch die Untersuchungen der letzten Jahre gegen früher bedeutend ver- 
bessert und zwar soweit, dass die Möglichkeit einer Infection nun auf 
einen sehr geringen Procentsatz beschränkt werden kann. Deswegen 
brauchen wir also nicht zur Anwendung der Antisepsis zurückzukehren. 
Weiterhin waren auch bei der früheren, aber minderwerthigeren Des- 
infectionsmethode unserer Hände die Resultate doch keineswegs so schlecht, 
dass sie dazu veranlassen könnten. Eher wird wohl jeder Praktiker er- 
staunt gewesen sein über den mangelhaften Ausfall der erzielten Keim- 
freiheit. Und nun die Wirkung der Antiseptica! Jedes bedarf zu seiner 
erfolgreichen Wirkung einer bestimmten Zeit, und zwar um so länger, 
je dünner die Lösung ist. Bei einem bestimmten Grade der Verdünnung 
hört die bacterientödtende Kraft auf, während andererseits der Grad der 
erhöhten Concentration beschränkt wird durch die Schädigung des Or- 
ganismus. In der Wunde tritt ferner jedes Antisepticum in chemische 
Wechselwirkung zu den Secreten und wird auch resorbirt. Hiernach 
möchte ich den Werth einer 1°Jigen Carbollösung selbst für die Zeit- 
dauer längerer Operationen in ihrer Einwirkung nicht über steriles Wasser 
stellen. Auch einfaches Wischen und Tupfen mit Gaze, welche in 1°Jooige 
Sublimatlösung ausgedrückt wurde, erscheint ohne besonderen desinficiren- 
den Einfluss und kaum von höherem Werthe als der Gebrauch sterilen 
Materials. 

Die Instrumente für die Dauer der Operation in Flüssigkeiten ein- 
zulegen, halte ich im Allgemeinen für weniger empfehlenswerth, als den 
Gebrauch einer sterilen, trockenen Unterlage, z. B. eines Handtuches. 
Gering procentuirte Lösungen von Antisepticis werden, wenn ein zurück- 
gelegtes Instrument mit differentem Secret in Berührung kam, ebenso 
wie steriles Wasser inficirt und damit dann auch alle darin befindlichen In- 
strumente. Bei der Herausnahme eines Instrumentes schöpfen wir weiter- 
hin von der unreinen Flüssigkeit in die Wunde. Um dieses zu verhüten, 
müsste man schon stärkere, in kurzer Zeit desinficirend wirkende Lösungen 


wählen. Ist der Alkohol thatsächlich so wirksam, wie die Untersuchungen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 95 
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der letzten Jahre vermuthen lassen, so wäre in dem 96°/oigen ein solches 
für den menschlichen Organismus unschädliches Mittel gefunden, zumal 
wenn die Instrumente vor dem Zurücklegen in Wasser abgespült werden. 


Bezüglich des Nähmateriales legte der Herr Vortragende grossen 
Werth auf die Imprägnation mit Jodoform. Auf seine desinficirende 
Kraft führt er das Fehlen jeder Bauchdeckeneiterung, die jedesmal beob- 
achtete prima intentio zurück. In Uebereinstimmung mit Herrn College 
Schäffer kann ich in dem Jodoform ein so starkes Antisepticum nicht 
erblicken. Sterilisiren wir doch auch die Jodoformgaze vor dem Ge- 
brauche. Ein Gleiches müsste der Imprägnation mit Jodoform zur völligen 
Asepsis der Seide folgen. Zur Vermeidung der Bauchdeckeneiterung 
scheint mir, die Asepsis der Instrumente, Tupfer, des Nähmaterials, ja 
selbst der Hände des Operateurs vorausgesetzt, von besonderer Wichtig- 
keit der Zustand der Bauchdecken der Kranken. Sie sind viel schwieriger 
zu desinficiren als unsere Hände. Letztere unterziehen wir täglich oft 
mehrere Male einer gründlichen Desinfection. Die meisten Patientinnen 
haben seit Wochen oder Monaten kein Bad gesehen, noch ihre Bauch- 
decken mit Seife behandelt. Ihre Bauchdecken sind bis in die Talg- und 
Schweissdrüsen hinein mit Bacterien vollauf geschwängert. Hier em- 
pfehlen sich ausser dem üblichen Reinigungsbad und der Desinfection 
direct vor der Operation als sehr wirksame vorbereitende Massnahmen 
desinficirende Umschläge für 1—2 Tage ante operationem. Begünstigt 
wird die spätere Bauchdeckeneiterung noch durch zu festes Schnüren der 
Bauchnähte. Die Haut innerhalb der Schlinge wird gangränds und giebt 
so einen Nährboden ab für etwaige in der Tiefe der Haut noch ver- 
bliebene Bacterien, welche andernfalls wirkungslos geblieben oder zu 
Grunde gegangen wären. Ein Gleiches gilt auch bezüglich der Naht der 
Fascie, welche wegen ihrer Gefässlosigkeit besonders leicht zur Nekrose 
und Gangrän neigt. Die einfache, nicht zu fest angezogene fortlaufende 
Naht möchte ich hier gegenüber der doppelten Vereinigung des Herrn 
Vortragenden (Knopf- und fortlaufende Naht) für vortheilbafter halten, 
zumal wenn der Muskel jedesmal mitgefasst wird. 


Als Nähmaterial gebrauchen wir seit langer Zeit in unserer Klinik 
eigentlich nur Catgut, präparirt nach der alten Aether-Sublimat-Alkohol- 
Methode. Die Sauer’sche Sterilisation haben wir nach Kurzem verlassen 
wegen einer Reihe von Störungen, für welche wir, wie die Folgezeit 
auch als richtig erwies, das so präparirte Catgut verantwortlich machen 
mussten. Das Kochen in Sublimatalkohol haben wir daraufhin nicht 
versucht. Princip der Catgutpräparationen ist, dass dasselbe nur einmal 
angefasst wird und möglichst lange (4 Wochen) vor dem Gebrauche 
in desinficirender alkoholischer Flüssigkeit verbleibt. In Fäden abgetheilt, 
wie sie gewöhnlich bei der Operation gebraucht werden, wird das Catgut 
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auf dreifach durchlöcherte Glasplatten (wie beim Sauer’schen Verfahren) 
gezogen und dann in hohe Cylindergläser eingestellt. Zuerst wird für 
8 Stunden Aether, dann für 3 Wochen Suablimatalkohol "soo und end- 
lich für die letzten 8 Tage absoluter Alkohol aufgegossen, in dem das 
Catgut bis zum Gebrauche und während desselben verbleibt. Die Re- 
sultate der Haltbarkeit wie auch des Einheilens sind so, dass wir keine 
Veranlassung haben, zu einer anderen Methode überzugehen. 

Und nun zum Schlusse noch den seitens des Herrn Vortragenden 
erwähnten Fall von Rectovaginalfistel, mit Erfolg vereinigt einfach 
durch isolirte Etagennaht ohne Dammspaltung! Diese prima intentio 
möchte ich nicht, wie der Herr Vortragende, auf die Beschaffenheit des 
verwendeten Nähmaterials, vielmehr nur auf die Art der Naht zurück- 
führen. Nach der eigentlichen mucösen Rectalnaht wurde das darüber- 
liegende Gewebe noch in 3—4 Etagen vereinigt. Letzteres erscheint mir 
von besonderer Wichtigkeit. Noch vortheilhafter als die angewendete 
mucöse Rectalnaht würde wohl dessen submucöse Vereinigung mit darauf- 
folgender 2—3 Etagennaht des darüberliegenden Gewebes gewesen sein. 
Die Mucosa verklebt schnell und schliesst so die übrige Naht vom Rectal- 
innern ab. Auch der Gebrauch resorbirbaren Materiales dürfte sich hier 
mehr empfehlen, um die spätere, doch mit Eiterung einhergehende Aus- 
stossung der Fäden zu umgehen, 


Der Vortragende, Herr Odebrecht (Schlusswort): Ich spreche 
zunächst meine Freude darüber aus, dass sich an meinen Vortrag eine 
so rege Discussion angeschlossen hat, wie ja derselbe nur eine Anregung 
dazu sein sollte. Dass ich erheblichen Widerspruch gefunden, ist ja zu 
natürlich; wir leben in der Zeit der Aseptik; da erscheint vielen etwas, 
was sich als antiseptisch bezeichnen lässt, veraltet. Nun, der Widerspruch 
richtet sich ja nicht allein gegen mich; auch zwischen dem, was hier 
alles gegen mich vorgebracht wurde, befanden sich nicht unerhebliche 
Widersprüche. 

Zunächst eine allgemeine Vorbemerkung: Die Redner haben in ihren 
Discussionsbemerkungen meinen Vortrag zum Theil so dargestellt, als 
wollte ich die Aseptik wieder abgeschafft wissen und plädirte für eine 
Rückkehr zur Antiseptik. Dem ist nicht so; ich habe in meinem Vor- 
trage mich ausdrücklich dagegen verwahrt und die Aseptik als einen ganz 
gewaltigen Fortschritt, besonders in der Peritonealchirurgie, gegenüber ' 
der Antiseptik dargestellt. Nur einzelne Mängel derselben habe ich her- 
vorgehoben und daran die Frage geknüpft, ob sie wohl zu allen Zeiten, 
unter allen Umständen und in der Hand eines jeden Arztes angebracht 
sein möchte. 

Auf die Einwände, die mir gemacht sind, werde ich so gut wie 
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möglich einzugehen suchen, kann aber unmöglich, wenn ich mich nicht 
zu sehr wiederholen will, alles erwähnen. 


Herr Flaischlen wundert sich, dass ich im Peritoneum noch 
immer Seide nehme, da es doch bekannt, dass Cutgut an diesem Platze 
viel geeigneter sei, da es schnell resorbirt wird. So sind eben die An- 
schauungen iiber das, was das beste Naht- und Ligaturmaterial, so sehr 
verschieden. Der eine liebt das Catgut wegen der leichten Resorbirbar- 
keit, der andere fürchtet es wegen seiner schlüpfrigen Beschaffenheit 
und weil es nicht mit Sicherheit und auf einfache Weise desinficirt werden 
kann. Alles hat seine Berechtigung. Herr Gottschalk hat sich des- 
wegen dem Zwirn zugewendet, und ich habe die eine Gefahr der Seide 
zu umgehen gewusst, indem ich sie mit Jodoform imprägnirte. Zwischen 
Zwirn und Seide dürfte wohl kein grosser Unterschied bestehen ; zwischen 
imprägnirter und nichtimprägnirter Seide aber ein sehr grosser. Der 
selbe macht sich geltend in der reactionslosen Einheilung des Fadens, 
wo man ihn auch anwenden möge. Dieses muss ich Herrn Flaischlen 
antworten auf die Frage, ob ich denn niemals Seidenfäden aus der Bauch- 
höhle hätte herauseitern sehen. Herr Gottschalk bezieht sich für die 
Güte der Zwirnfüden auf eine Erfahrung von 4 Jahren, ich besitze eine 
solche von gewiss 12 Jahren in Bezug auf Jodoformseide. Was andere 
etwa früher oder später gesehen haben bei einfach aseptisch gemachten 
Seidenfäden, sah ich bei den imprägnirten nie, weder im Peritoneum noch 
in Gewebswunden. Die Fasciennaht mache ich freilich noch nicht ein ganzes 
Jahr; in dieser Zeit aber sind auch dabei stets die Suturen eingeheilt. 
Dass die Fascie bei meiner Art zu nähen der Nekrose verfallen könne, 
möchte ich Herrn Keller nicht zugeben; vielleicht hat derselbe mich 
nicht richtig verstanden. Aneinander gehalten werden Muskeln und Fascien 
durch einige in grösseren Abständen um die mm. recti herumgeführte 
Seidenknopfnähte. Bei Anlegung der Fasciennaht liegen daher die Fascien- 
ränder bereits aneinander, so dass stärkere Spannung und Drucknekrose 
seitens der Seidennaht nicht entstehen können. Darum habe ich eben 
auch bei dieser Art des Nühens noch keine Störung gehabt: alles ist an- 
standslos eingeheilt. 


Es besteht eben in meinen Erfahrungen mit dieser Seide gar keine 
Ausnahme, so auch nicht in Bezug auf Stichkanaleiterungen. Zufrieden 
in diesem Punkte ist Herr Flaischlen mit seinen Erfahrungen ja auch, 
muss aber zugeben, dass er hin und wieder solche Störungen sieht. Ich 
kenne sie nicht. Nehmen sie einmal diese Thatsache hin und erklären 
sie, wie Sie wollen. 


Jedenfalls kann ich es Herrn Keller nicht zugeben, dass die La- 
parotomiewunde durch die nach Naht des Peritoneum erfolgende An- 
wendung des Sublimats geschädigt werde. Dass man in Bezug auf prima 
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reunio keine besseren Resultate haben kann, als ich sie aufweise, ist sicher. 
Daraus folgt doch mit absoluter Sicherheit, dass das Gewebe nicht ge- 
schädigt wird. Und gerade dies eine wollte ich durch meinen Vortrag 
in erster Linie betonen. 


Ebenso ist es mit der Abspülung mit Sublimatlösungen bei Kol- 
porrhaphie. Herr Flaischlen hat gefragt, ob ich dabei niemals Be- 
schädigungen des Gewebes oder Intoxication gesehen habe. Nun, ich 
habe von Beginn meiner gynäkologischen Thätigkeit an Kolporrhaphien 
ziemlich reichlich gemacht; es hängt das vielleicht damit zusammen, dass 
ich aus der Schule Hegar’s hervorgegangen bin. Gerade auf diese plasti- 
schen Operationen aber trifft dasselbe zu, was ich von den Laparotomie- 
wunden ausführte: Von den ersten Versuchen abgesehen, sind alle ohne 
Ausnahme in vollem Umfange geheilt, so dass ich sehr erstaunt sein 
würde, wenn ich einmal einen Misserfolg erleben sollte, und sehr nach 
einem besonderen Grunde desselben suchen würde. Auch Intoxication 
habe ich nicht zu verzeichnen. 


Eine grosse Einschränkung habe ich in meinem Vortrage von vorn- 
herein gemacht: Die Ungefährlichkeit, die das Sublimat für die sonstigen 
Gewebe an den Tag legt, hat es für das Peritoneum nicht. Für dieses 
ist es eine Gefahr, nur wie gross dieselbe, darüber gehen unsere Ansichten 
etwas auseinander. Die ganzen Därme mit Sublimat abzuspülen, würde 
ich heute für ein Verbrechen ansehen. Aber wenn die Därme zurück- 
gehalten sind und man öffnet dann im kleinen Becken einen jauchigen 
Abscess, dann soll man getrost nicht nur einen sterilen Tupfer, son- 
dern womöglich einen mit antiseptischer Flüssigkeit getränkten nehmen 
und alles, was in der betreffenden Gegend verunreinigt sein könnte, mit 
ihnen antiseptisch säubern. So hatte ich vor einiger Zeit einen der- 
artigen Fall zu operiren. Auf der linken Seite der Tubovarialcyste, etwas 
intraligamentär entwickelt, wurde ausgeschält. Rechts Pyosalpinx und 
Pyovarium; aus letzterem entleerte sich beim Lösen der Verwachsungen 
stinkender Eiter. Reactionslose Heilung incl. Bauchwunde. 


Unsere heutige Aseptik, wie sie von den Anhängern derselben ge- 
übt wird, ist ja gar keine reine Aseptik, eine kleine Concession an die 
Antiseptik macht mancher gerne. So giebt ja Herr Flaischlen zu, 
dass er eine Schüssel mit Sublimat neben sich stehen habe, um sich die 
Hände gelegentlich darin abzuspülen. Nun, dann ist aber Sublimat an 
seinen Händen, und eine Weile operirt er mit sublimatbefeuchteten 
Händen. 7 

Aehnlich verhält es sich mit Herrn Gottschalk und dem Jodo- 
form. Jodoform hat nach ihm gar keine antiseptische Kraft, und doch 
verwendete er in dem von ihm geschilderten Falle, in dem er die Bauch- 
höhle austamponirte, Jodoformgaze und nicht einfach sterile Gaze, und 
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vielleicht ist der günstige Heilerfolg gerade dem Jodoform zuzuschreiben. 
Denn trotz ihm und Herrn Schäffer bin ich von dem ausserordentlichen 
Werth des Jodoforms überzeugt. Dass es keine direct antiseptische 
Wirkung hat, steht freilich fest. Seine Wirkung wird vielmehr so er- 
klärt, dass im Falle einer Bacterienwirkung durch den Stoffwechsel der 
letzteren Toxine gebildet werden und diese aus dem Jodoform Jod ab- 
spalten, welches letztere antiseptische Kraft äussert. 


Es ist mehrfach auf theoretische Erwägungen und experimentelle 
Untersuchungen hingewiesen worden, so auf Ahlfeld, Schimmelbusch. 
Natürlich kenne ich alle diese Untersuchungen. Wenn ich weniger darauf 
eingegangen bin, so lag das daran, dass ich die ganze Frage einmal vom 
Standpunkt der Praxis und der Erfahrung aus beleuchten wollte. 


Zwischen jedem Experiment und der Praxis bleibt doch immer ein 
himmelweiter Unterschied. Ich erwidere das Herrn Schäffer und Herrn 
Keller. So behauptet Ahlfeld sich die Hände so gut wie absolut steri- 
lisiren zu können, im besonderen durch Alkohol, und andere weisen nach, 
dass durch den Alkohol die Bacterien nur an der Hand festgehalten 
werden und im Verlaufe einer linger dauernden Operation, durch die 
Aufweichung der Epidermis, wieder frei werden. So führt Herr Keller 
an, dass Bacterien, die in ihrer Virulenz abgeschwächt sind, auf geeig- 
neten Nährböden, zwar nicht sofort, wohl aber später gedeihen. Nun, 
in der Praxis würde sich das Experiment folgendermassen gestalten: 
In den Peritonealraum kommen abgeschwächte Bacterien; sie finden 
Blut, das dort zurückgeblieben, vielleicht altes von einer geplatzten 
Tubarschwangerschaft, bekanntlich ein sehr guter Nährboden, oder frisches, 
noch einige Stunden nach der Laparotomie aus durchtrennten Adhäsionen 
sich ergiessendes. Da sie abgeschwächt, können sie vorläufig nicht 
wachsen. In dieser Zeit nun resorbirt das Peritoneum den Nährboden, 
das Blut, die Cystenflüssigkeit, und den Bacterien wird so die Gelegen- 
heit genommen, wieder Virulenz zu erlangen, sie sind dem Peritoneum 
gegenüber in einer viel ungünstigeren Lage. Eine solche abschwächende 
Wirkung auf Bacterien kann aber eine Sublimatlösung von 1:5000 wohl 
haben, und um solche würde es sich hier drehen, nicht, wie Herr Bröse 
meinte, um 1%ige Carbolsiure. 


Es ist gesagt worden, man solle seine Hände mehr davor bewahren, 
inficirt zu werden. Da möchte ich auf die interessanten Untersuchungen 
von Döderlein hinweisen, der an der neuesten, schon wieder abgethanen 
Episode des Operirens mit Handschuhen nur das eine Gute fand, dass 
die Hände unter den glatten Gummihandschuhen am Schlusse der Ope- 
ration noch ebenso keimfrei waren, wie zum Beginne, was dem Operateur 
ohne Handschuhe nicht gelänge. Was hier den Handschuhen, das gelingt 
mir durch den Gebrauch von Antisepticis. 
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Zum Schlusse noch eines: Die Herren, die sich an der Discussion 
betheiligt haben, sind alle geübt in strenger subjectiver Antiseptik ; sie sind 
ferner durch lange Uebung befähigt, so zu operiren, dass an der Wunde, 
im Peritoneum die günstigsten Bedingungen geschaffen werden zum 
aseptischen Verlauf. Aber es operirt auch mancher, dem diese Uebung 
und Befähigung abgeht. Die neue Lehre der Aseptik dringt durch die 
Fachliteratur auch ins Dorf. Der dort prakticirende Arzt, der zwar 
keine Laparotomien macht, aber in vielleicht grossem Umfange kleine 
Chirurgie, die Chirurgie der Verletzungen, treibt, geräth in Versuchung, 
von ihr nur das zu acceptiren, was an ihr negativ ist. Wenn er nun 
dasjenige, was positiv daran ist, nicht genügend beherrscht, und diese 
Gefahr liegt sehr nahe, dann steht zu befürchten, dass seine Resultate 
sich nicht verbessern, sondern verschlechtern. 


Berichtigung. 


In meinem Aufsatze: „Eine neue Methode der Behandlung 
entzündlicher Beckenaffectioneh etc.* (diese Zeitschr. Bd. XXXIX 
Heft 1) wurde versehentlich als Autor des auf der Naturforscher- 
versammlung zu Braunschweig gehaltenen Vortrages: „Ueber Re- 
sorptionscuren,* Herr Prof. Fehling genannt. 

Der Vortrag wurde thatsächlich von Herrn Prof. W. A. Freund 
gehalten. 

Die sachlichen Ausführungen werden durch diese „Berichti- 
gung“ nicht berührt. 


Danzig, 8. Juli 1898. 
Ludwig Pincus. 


X. 


Ueber die Bedeutung der Differentialdiagnose zwischen 
eitriger Phlebitis und Lymphangitis der Beckenorgane 
im Puerperium für Prognose und Therapie, und über 
eine leichte, bis jetzt wenig beachtete Form von 
Lymphangitis der inneren Genitalien. 


(Aus der Klinik von Herrn Professor Freund zu Strassburg i. E.) 
Von 


Dr. Thomas, 
ehem. Assistent der Klinik. 


(Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.) 


Die Ergebnisse der bacteriologischen Studien auf dem Gebiete 
der Gynikologie, ganz besonders aber auf dem der Puerperalkrank- 
heiten, sind bis jetzt ohne grosse Tragweite geblieben. Es ist nicht 
gelungen, entsprechend den verschiedenen Bacillenbefunden einheit- 
liche klinische Krankheitsbilder zu construiren; ebenso wenig ge- 
stattet der Thierversuch mit dem durch Abimpfen gewonnenen 
Bacillus einen Rückschluss auf die Virulenz im menschlichen 
Körper und dadurch etwa auf die Prognose des Krankheitsverlaufs; 
auch werden sich wenig Gynäkologen durch den Bacillenbefund in 
ihren therapeutischen Maassnahmen leiten lassen. 

Viel lehrreicher und fruchtbringender erweist sich das Stu- 
dium der anatomischen Verhältnisse der Wochenbettserkrankungen, 
das in den letzten Zeiten vernachlässigt worden ist. Die Arbeiten 
von Lucas-Championniére, Leopold, Freund, Siredey und 
Poirier sind ziemlich unberücksichtigt geblieben, obwohl Freund 


in seiner Beschreibung des Beckenbindegewebes und Siredey in 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 26 
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der Erkenntniss gewisser Formen der Erkrankungen des Lymph- 
apparats und in dem Versuch einer Differentialdiagnose zwischen 
Entzündung der Venen und Lymphgefässe durch den Explorations- 
befund einen grossen Fortschritt angebahnt hatten. 

Die vorliegende Arbeit hat den Zweck, hauptsächlich diese 
Punkte etwas weiter zu entwickeln. 

Die erste Frage wäre also die: Ist es möglich, eine Erkran- 
kung des Lymphgefässsystems von einer Venenentzündung durch 
die blosse Exploratio interna zu unterscheiden, ohne die bekannten 
Factoren, wie Fiebercurve, Häufung der Schüttelfröste, Milzver- 
grösserung, Auftreten von Metastasen heranzuziehen. Die Lösung 
dieser Frage würde insofern einen Fortschritt bedeuten, als es dann 
möglich wäre, früher die Diagnose zu stellen, da die Beurtheilung 
der Fiebercurve und Milzvergrösserung kaum vor Ablauf einer Woche 
möglich ist. 

Um diese Frage zu beantworten, wird es nöthig sein, auf 
einige weniger bekannte anatomische Verhältnisse der Genitalien 
näher einzugehen, und zwar speciell auf die Topographie des Lymph- 
apparats, an der Hand der Beschreibungen und Zeichnungen 
Poirier’s, wie sie im Progrès médical 1889—1890 niedergelegt 
sind und auch von Nagel kürzlich in seinem Werk über die weib- 
lichen Geschlechtsorgane zum Theil verwerthet worden sind. Für 
die topographischen Verhältnisse des Beckenbindegewebes, die Aus- 
strahlung des parametranen Bindegewebes um die Blase (Paracystion), 
die Scheide (Parakolpion) und das Rectum (Paraproktion) verweise 
ich auf den betreffenden Aufsatz von Freund in seiner gynäko- 
logischen Klinik. 

Von den Vaginallymphgefässen interessirt uns hauptsächlich 
das obere Bündel, das sich in der Basis des Ligaments mit dem des 
Cervix und des unteren Uterinsegments vereinigt. Zusammen ziehen 
beide Bündel, mit der Arteria und Vena uterina zu einem festen 
Packet verbunden, hinter dem Ureter her in dem Lig. latum bis 
zur seitlichen Beckenwand, wo sie das Ganglion lymphaticum ilia- 
cum bilden. Dieses setzt sich aus drei kleineren Ganglien zu- 
sammen, dem oberen, welches die Spitze des Winkels zwischen der 
A. iliaca externa und A. hypogastrica einnimmt und der V. iliaca 
externa aufliegt, somit dem Gebiet des Beckeneingangs angehört, 
zweitens aus einem mittleren Ganglion, welches im kleinen Becken 
vor der Arteria hypogastrica in der Höhe der Beckeninsertion des 
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Lig. latum liegt, drittens aus dem unteren, welches seitlich am 


Rectum sitzt in dem Winkel zwischen der A. vaginalis, umbilicalis 
und pudenda interna und die Lymphgefässe der mittleren Partien 
der Vagina sammelt. An der ganzen Peripherie der Portio kommen 
zahlreiche Lymphgefässe aus der Tiefe, welche unter sich anasto- 
mosiren und Plexusse bilden, die von Lucas-Championniére als 
richtige Lymphganglien angesprochen werden und im Bindegewebe 
des vorderen und hinteren Douglas am Uterus sitzen. Seitlich gehen 
sie in 2—3 grosse Sammelstämme über, die oben beschrieben worden 
sind und der A. uterina aufliegen. 

Nach hinten zweigen sich zwei Stämmchen ab, die auf den 
Retractoren verlaufen. Ein dickes Sammelgefäss zieht von dem un- 
teren Uterinsegment längs der Kante nach dem Uterushorn, wo es 
sich mit dem Lymphstrang, der mit dem Lig. rotundum zu den 
Inguinalganglien hinführt, und mit den Plexussen, welche dem Fundus 
und dem oberen Theil des Corpus uteri entstammen und ein Sam- 
melgefäss an dem Ovar entlang zu den Lumbalganglien hinschicken, 
verbindet. Aus der Tube und dem Eierstock führen theils direct, 
theils durch Umweg über die Plexusse des Fundus kleine Stämm- 
chen in das Sammelgefiss. Die Lumbarlymphganglien liegen vor 
der V. cava infer. und der Aorta descendens unterhalb der Nieren- 
gefässe. Auf dem Weg zu den Ganglien schliessen sich die Lymph- 
gefässe zuerst der A. und V. tubo-ovarica, später der A. und V. 
spermatica an. 

Nach diesen Ausführungen möchte es fast erscheinen, als ob 
es ein Ding der Unmöglichkeit wäre, durch die Palpation eine 
Lymphangitis und Phlebitis unterscheiden zu wollen, da die Lymph- 
gefässe und Venen sich so innig an einander anschmiegen. Und 
doch lässt sich durch Heranziehung weiterer anatomischer Momente 
von vornherein eine Differenz aufstellen. Durch die Arbeiten 
v. Recklinghausen’s kennen wir die intimen Beziehungen zwi- 
schen Lymphgefässsystem und Bindegewebe und können schon dar- 
aus entnehmen, dass eine Entzündung des Lymphgefässsystems mehr 
Neigung hat, bei ihrer Ausbreitung der Anordnung des Binde- 
gewebes zu folgen als eine Venenentzündung. Auch wissen wir aus 
Erfahrung, dass die eitrige Phlebitis eher sprungweise unter Meta- 
stasenbildung weitergeht, während für die Lymphangitis das regio- 
näre Weiterkriechen des Processes charakteristisch ist. 

Wenn wir unter Verwerthung dieser Thatsachen an das Stu- 
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dium der vorliegenden Krankengeschichten herangehen, so wird es 
vielleicht doch möglich sein, Anhaltspunkte für die Differential- 
diagnose zu gewinnen und uns klar zu machen, mit welchem Recht 
wir in Fall 1, 2, 3, 4 und 5 die klinische Diagnose auf puriforme 
Thromben der Venen haben stellen können. Bezeichnend ist das 
rasche Auftreten einer schmerzhaften, circumscripten, strangartigen 
Schwellung in der Gegend einer Vene ausserhalb des Bereichs des 
Uterus oder der Ligamente, wie z. B. in der Gegend der V. sper- 
matica oder iliaca externa, sei es nun, dass diese Schwellung allein 
für sich besteht oder dass sie mit einer umschriebenen Infiltration 
des Ligaments verbunden ist. Die Entscheidung wäre nur dann 
zweifelhaft, wenn sich die Schwellung im Gebiete der Vene an die 
vollständige Infiltration des Ligaments anschliessen würde; dann 
wird es sich meist um eine Combination von Lymphangitis mit 
Phlebitis handeln. 

Im Uebrigen lässt die Phlebitis selbst bei ausgedehnter Infil- 
tration in der Regel den vorderen und hinteren Douglas frei, während 
gerade in dieser Gegend in den reich verzweigten Plexussen (resp. 
Lucas-Championnidre’schen Ganglien) und dem Bindegewebe ein 
günstiger Boden für die Weiterentwickelung der Lymphangitis sich 
findet. Charakteristisch bleibt immer für die Pyämie die geringe 
Tendenz des primären Eiterheerdes, selbst bei längerer Dauer der 
Krankheit das Nachbargewebe zu infiltriren. Dies beweist die 
Krankheitsgeschichte der Frau Sei ... (Nr. 2 der 1. Serie), bei 
welcher noch nach Monaten der Eiterheerd auf die eine Spermatica 
beschränkt geblieben war, und bei Frau Da... (Fall 4 der 1. Serie), 
bei welcher sich ausser dem Heerd in der rechten Spermatica 
nur gutartige Thromben in dem unteren Theil des Ligaments fan- 
den, die sich durch eine geringe Schwellung dem tastenden Finger 
intra vitam bemerkbar machten. 

Ganz anders verhält es sich in der Regel bei der Lymph- 
gefässentzündung. Hier ist nach 2—3 Wochen entweder die Schwel- 
lung bedeutend kleiner geworden oder sie hat in den schwereren 
Fällen das ganze eine Ligament bis in das Becken in die bekannte 
starre, wachsartige Masse verwandelt und das Scheidengewölbe der 
betreffenden Seite zum Verstreichen gebracht, worauf das Fieber 
fällt; bald kommt ein neuer Fieberschub, welcher der Vorbote des 
Uebergreifens der Entzündung auf das andere Ligament oder den 
vorderen oder hinteren Douglas ist, bis zuletzt vom Zapfen der 
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Portio nichts mehr als der äussere Muttermund zu fühlen ist, ein 
Verhältniss, das bei Phlebitis nicht beobachtet wird. Für die ver- 
schiedenen Möglichkeiten des weiteren Verlaufs dieser Entzündung 
im Parametrium, Paracystion, Paraproktion, Parakolpion und deren 
Ausgänge verweise ich auf die Darstellung Freund’s in seinem 
Aufsatze über das Beckenbindegewebe. 

Nur in wenigen Fällen verläuft die Lymphangitis als bösartige 
Sepsis so acut, dass sie in wenigen Tagen zum letalen Ausgang 
führt. Hier wird das frühzeitige Auftreten von peritonitischen 
Symptomen der Diagnose und Prognose keine Schwierigkeiten 
bereiten. 

Ich möchte zum Schluss noch auf eine leichte Entzündungsform 
von geringer Ausdehnung aufmerksam machen, die zuerst von Lucas- 
Championnitre, später von Siredey und von Schröder in dem 
Capitel seines Lehrbuchs über puerperale Para- und Perimetritis 
in einer Anmerkung beschrieben und wohl nicht mit Unrecht als 
Lymphangitis gedeutet worden ist. 

Es handelt sich dabei um kleine, circumscripte Schwellungen 
in nächster Nähe des Uterus, meist unterhalb der Tubenecken und 
am Cervix, an den Abgangsstellen der grossen Lymphstränge, wie 
im Fall Nr. 2, 10 und 12 der 2. Serie, oder etwas weiter im Liga- 
ment, wie ich es einige Male ausserhalb der Klinik gesehen habe. 
Behandelt man diese Fälle mit der gebührenden Sorgfalt, Bettruhe, 
blander Diät, Sorge für regelmässige Stuhlentleerung und Enthal- 
tung jeglichen Eingriffs, sei es auch nur in Form von vaginalen 
Ausspülungen, so heilen dieselben meist in ziemlich kurzer Zeit, ohne 
fortzuschreiten, wie die oben beschriebenen Fälle aus. Zuweilen 
bestehen ausser Fieber recht wenig krankhafte Erscheinungen; es 
fehlt sogar oft der spontane Schmerz, erst der tastende Finger des 
Untersuchers löst ihn aus. Gelegentlich handelt es sich auch nur 
um eine umschriebene Druckempfindlichkeit ohne deutliche Infiltra- 
tion. Kennt der Arzt diese Verhältnisse nicht, so können sie ihm 
entgehen, solange keine spontanen Schmerzen vorhanden sind. Er 
beschuldigt dann für das Fieber die Milchstauung in den Brüsten 
oder eine zweifelhafte Lochiometra, bis die im Unterleib auftreten- 
den Schmerzen ihn zur Untersuchung per vaginam drängen und ihn 
die ziemlich weit vorgeschrittene Infiltration der Ligamente entdecken 
lassen. Dies zeigt, wie wichtig es ist, nach den betreffenden Elec- 
tionsstellen am Uterus zu suchen, sobald im Wochenbett Fieber 


394 Thomas. 


auftritt. Andererseits habe ich aber in 2 Fallen gesehen, wie trotz 
sorgfältiger Behandlung von einer druckempfindlichen, leicht ge- 
schwollenen Stelle des Uterushorns aus sich eine Infiltration des 
ganzen Ligaments und der Douglasse entwickelte, die wochen- 
lang zur Heilung brauchte. Diese Uebergangsformen bestirken mich 
in dem Glauben, dass es sich in den oben beschriebenen Fällen 
thatsächlich um Lymphangitis gehandelt hat. 

Schon das Beispiel dieser leichteren Formen von Sepsis zeigt 
die Wichtigkeit der frühzeitigen Erkenntniss für eine rationelle und 
sichere Therapie. Noch bedeutsamer für die Behandlung wäre die 
möglichst frühzeitige Differentialdiagnose zwischen Pyämie und 
Sepsis. Letztere muss man im Allgemeinen expectativ behandeln. 
Nur wenn es sich um eine septische Endometritis handelt, bei 
welcher der Verdacht auf zurückgehaltene Placentarreste besteht, 
kann man eine Cürettirung des puerperalen Uterus vornehmen, wie 
wir es mit Erfolg in 3 Fällen gethan haben. Handelt es sich blos 
um fötide Lochien ohne Retention von Placentarstücken, so macht 
man literweise intrauterine Ausspülungen. Ist aber bereits eine Ent- 
zündung der Lymphgefässe des Ligaments im Gange, so hütet man 
sich während des acuten Stadiums sogar vor vaginalen Ausspülungen, 
welche diese puerperale, wie überhaupt jede acute Entzündung nur 
steigern würden. Das Auflegen einer Eisblase und grauer Salbe, 
später von Kataplasmen, bilden die erste Etappe der Behandlung. 
Erst wenn das Fieber endgültig gefallen ist, kommt die Reihe an 
die Ausspülungen, Sitzbäder und Jodkali- oder Ichthyoltamponade, 
aber unter der Bedingung, dass bei der geringsten Temperatur- 
steigerung diese Therapie wieder ausgesetzt wird. Die Indicationen 
zur Beseitigung etwaiger Eiterheerde im Parametrium sind so be- 
kannt, dass es unnöthig ist, auf sie einzugehen. Abgesehen von den 
selten gewordenen Fällen, in denen die Sepsis durch Peritonitis 
schnell zum Tode führt und jede aussichtsvolle Behandlung fehlt, 
giebt dieselbe bei Weitem nicht die ungünstige Prognose wie die 
Pyämie. Es fragt sich daher, ob man nicht in jedem Fall, der so 
liegt wie derjenige der Frau Sei..., Nr. 2 der 1. Serie, eine stricte 
vitale Indication zu der Resection der Venen mit eitrigem Inhalt 
erblicken soll. Freund hat im Anschluss an diesen Fall auf der 
Naturforscherversammlung zu Frankfurt 1897 diesem Gedanken 
Raum gegeben (vgl. auch die Bemerkung Funke’s in seiner Arbeit 
über Totalexstirpation). In der That, wenn ein Organismus nur 
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durch die eitrigen Metastasen wie hier zu Grunde gegangen und 
der ursprüngliche Heerd so wenig örtlich fortgeschritten ist, so wird 
man zu der Annahme gedrängt, dass ein ganz frühzeitiges Eingreifen 
vor der Metastasenbildung jede Eiterquelle aus dem Körper ent- 
fornt haben würde, so gut wie man es bei der Osteomyelitis er- 
reicht. Von diesem Gedanken ausgehend, unternahm Freund die 





1 Heruntergeschlagene Tube. 2 Ovarium. 8 Portio u. orificlum extern. uteri. 4 Lymphgefäss- 
gebiet des Fundus uteri. 5 Sammelgefäss des Fundus und Corpus uteri, welches zu den Lumbal- 
ganglien führt (Tuboovariallymphstrang). 6 Lymphstrang, der mit dem Ligam. rotundum zu 
den Inguinalganglien führt. 7 Sammelgefäss des Cervix und der Portio supravaginalis und des 
obersten Theils der Vagina, welches zu den Ilfacalganglien fahrt (Cervixlymphatrang). 8 Grosse 
Anastomose zwischen dem Lymphgefassgebiet des Cervix und des Corpus uteri. 9 Kleines 
Gefäss, welches von der Tube in den Tuboovariallymphstrang sich ergiesst. 10 Oberes Vaginal- 
bündel, welches in der Basis des Ligaments mit dem Cervixiymphstrang ansstomosirt. 11 Mittleres 
Vaginalbündel. 
Operation bei Frau Gil..., Nr. 3 der 1. Serie. Der Fall lag un- 
günstig, da die Eiterung bereits beide Venae spermaticae in grosser 
Ausdehnung ergriffen hatte, zum Theil bis in die Vena cava. Die 
Section zeigte, wie sehr man bei einer etwaigen Resection der Vena 
spermatica auf den Ureter zu achten haben wird. Beim Abtrennen 
der Vene löst sich der Ureter von der Unterlage mit ab und es 
gelingt nur mit Hülfe des Messers, beide von einander zu trennen; 
der linke Ureter schmiegt sich ungefähr 2 cm unterhalb der Ab- 
gangsstelle der V. spermatica von der V. renalis innig an die V. 
spermatica an und bleibt ungefähr 1 cm weit mit ihr verbunden. 


Ob in einem derartigen Fall ein sofortiges Eingreifen gleich am 
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2. oder 3. Tag nach der Geburt von grösserem Erfolg gekrönt 
wird, darüber müssen weitere Versuche entscheiden. Wohl direct 
von einer Operation sind die Fälle auszuschliessen, in denen es sich 
um eine Combination von Sepsis und Pyämie handelt wie bei Frau 
Pfi.... und um so frühzeitige Entwickelung der Metastasen wie 
bei Frau Dan... (Fall 4 der 1. Serie). 

Inwieweit es angezeigt ist, bei beginnender schwerer Sepsis 
sofort die Totalexstirpation auszuführen, wie es von den verschie- 
densten Seiten vorgeschlagen worden ist, lässt sich bis jetzt nicht 
mit Sicherheit festsetzen. 

Als Anhang gebe ich hier eine Auswahl von Krankenge- 
schichten ausschliesslich solcher Patientinnen, die ich als Assistenz- 
arzt auf der Klinik von Herrn Professor Freund zu beobachten 
und behandeln Gelegenheit hatte, 


Anhang. 


Erste Serie. 
Fälle von Pyämie. 


I. Frau Schmalbach, 22 Jahre alt. 

Zwei normale Geburten. Früher gesund. Am 12, März 1895 Früh- 
geburt im 6. Monat. Nachgeburt durch Eingehen in den Uterus manuell 
entfernt. Am 15. März hohes Fieber mit Schiittelfrost. Vom 20. März 
an jeden Tag ungefähr zwei Schüttelfröste. 

Am 22, März in die Klinik übergeführt. 

Status: Blässe des Gesichts, ängstlicher Ausdruck. Befund über 
Lunge und Herz normal. Puls klein, 160. Athmung 40. Milz nicht 
palpabel. Abdomen nirgends druckempfindlich.. Uterus citronengross. 
Lochien nicht übelriechend. Im Cavum uteri kein abnormer Befund. 
Parametrien und Adnexe frei. Keine Schwellung der Inguinaldrüsen. 
Etwas Oedem des linken Fussrückens. 

25. März. Entsprechend dem Verlauf der linken Vena femoralis 
und iliaca externa ein geschwollener Strang zu fühlen. 

Am 27. März Schmerzen im rechten Hypogastrium. Seit dem 22. März 
alle Tage mehrere Schüttelfröste und hohes intermittirendes Fieber. 

28. März. An der schmerzhaften Stelle eine längliche strangförmige 
Resistenz in der Gegend des Cöcum zu fühlen. Adnexe und Para- 
metrien werden immer frei gefunden. Rechts hinten unten über der 
Lunge trockene, diffuse Rasselgeräusche. Exitus. 
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29. Marz Section: Auf dem Netz fibrinöse Auflagerungen. Im 
Becken eitrige Flüssigkeit. Netz stark adhärent mit dem rechten Theil 
der Bauchwand und dem Cöcum. Bei Lösung der Adhärenzen eröffnen 
sich mehrere Abscesse, welche sich bis hinter das Cöcum erstrecken. In 
einen dieser Abscesse taucht das abdominelle Ende der rechten Tube, 
welche im Uebrigen nicht erkrankt ist, ebensowenig wie das rechte 
Ovarium und die linken Adnexe. Thrombose der rechten Vena sper- 
matica interna in ihrer unteren Hälfte. In der linken Ven. iliaca und- 
femoralis schmierige Thrombusmassen, ebenso im linken Plexus pampini- 
formis. Uterusschleimhaut, besonders die Placentarstelle an der hinteren 
Uteruswand mit schmierigen, griinen Massen bedeckt. 


II. Frau Seitter, 25 Jahre alt. 

War früher nie krank. Vier normale Geburten. Die letzte am 
9. März 1895. Dabei Placenta manuell gelöst. Am 13. März Schüttel- 
frost. Am 16. März in die Klinik übergeführt. 


Status: Gesicht blass. Lippen livide. Befund über Herz und 
Lungen normal. Lochien übelriechend. Innerer Muttermund für Zeige- 
finger nicht durchgängig. Uterus kleinfaustgross, druckempfindlich. Linke 
Adnexe und linkes Parametrium frei. Rechts längs des Randes des 
kleinen Beckens verläuft gegen das Cöcum oberhalb des Ligaments eine 
langliche Geschwulst. 

18. März. Klinische Vorstellung. Gesichtsausdruck ruhig, nicht 
leidend. Das Abdomen wird bei der Athmung nicht geschont. Fötider 
Ausfluss aus den Genitalien. Uterus faustgross. Rechts oben zwischen 
rechtem Ligament und Cöcum die oben beschriebene längliche, druck- 
empfindliche Resistenz. Diagnose: Puriforme Thrombose der rechten 
V. spermatica nach Metrophlebitis, Pyämie. 

25. Juli. Andauernd hohes intermittirendes Fieber mit Schiittel- 
frösten. 

1. September. Bildung eines pleuritischen Exsudats rechts, seropuru- 
lent. Punction am 3. September. Ausfluss aus Vagina nicht mehr übel- 
riechend. 

8. September. Exitus. 


Section: Vom rechten Ligament. latum geht eine Verdickung aus, 
die mit dem Processus vermiformis verbunden ist an der Umschlagstelle 
des M. ileopsoas. Beim Einschneiden quillt dicker Eiter hervor; der harte 
Strang geht in die Cava inferior über. Ueber den verdickten Venen ist 
das Bindegewebe starr, der Venenwand fest aufsitzend. 

Vom linken Lig. latum aus geht in V. spermatica ein rother, gut- 
artiger, nirgends erweichter Thrombus. Rechts ist die V. spermatica ein- 
genommen von einer weichen, gelben Masse bis zur Einmündung in die 
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V. cava. Die Cava inferior bis zur Leber hin von der Einmündung der 
Spermatica an ist eingenommen durch einen gelben, eitrigen Thrombus; 
der untere Theil der Cava ist dagegen ganz frei. In der rechten Vena 
iliaca ein Thrombus. In der Uterussubstanz und Schleimhaut nichts 
Besonderes. An der unteren Hälfte beider Ligamente gutartige Thromben. 


III. Frau Gillig, 44 Jahre. 

Angeblich früher nie krank. Elf Geburten. Bei der letzten musste 
die Nachgeburt durch Eingehen in den Uterus herausbefördert werden, 
am 12. October 1895. 

Am 13. October Nachts drei starke Schüttelfröste. 

Am 14. October Ueberführung in die Klinik. 

Status: Blässe des Gesichts. Geringe Druckempfindlichkeit in den 
unteren Partien des Abdomens. Uterus sechs Finger über Symphyse. 
Rechts im Ligament nichts von Belang zu fühlen; links im Ligament 
druckempfindliche Resistenz, welche vorwiegend die Basis des Ligaments 
einnimmt. Ausfluss nicht übelriechend. Innerer Muttermund fir Zeige- 
finger nicht durchgängig. 

Bis zum 18. October die ganze Zeit über Schüttelfröste; aber 
Fieber nicht intermittirend, mit Ausnahme eines Tages am 15. October. 
Am 18. October Uterus vier Querfinger über Symphyse, nicht druck- 
empfindlich. Rechts an der Spina iliac. anter. super. heute eine druck- 
empfindliche Resistenz, die der Linea arcuata parallel verläuft. Das 
Laquear ist auf der linken Seite vorgewölbt, die Unterfläche ist unregel- 
mässig höckerig. Links erstreckt sich die Schwellung im Ligament bis 
unter die Spina iliac. ant. super. sinistra an die Linea arcuata. 

Am 20. October 1895 Operation in Aethernarkose (Prof. Freund). 
Nach Eröffnung des Bauches durch den gewöhnlichen Schnitt in der Linea 
alba zeigt sich eine geringe Flüssigkeitsansammlung im Becken. Die 
linke Tube ist entzündlich geschwollen, ebenso das ganze linke Ligament; 
daselbst sitzen kleine Fibringerinnsel. In der linken V. spermatica kein 
Tbrombus zu fühlen. Das linke Ligament wird nun nahe am Beckenrand 
mit einem Richelot gepackt. Beim Hantiren mit dem Uterus fällt nun 
auf, dass auch das rechte Ligament dick angeschwollen ist und dass die 
rechte Vena spermat. am Beckenrand dicht an der Uebergangsstelle auf 
die Genitalien durch eine derbe Masse kleinfingerdick aufgetrieben ist. 
Zunächst wird jetzt die V. spermat. dextra mit einer Klammer an der 
thrombosirten Stelle gefasst und jenseits gegen das Becken zu mit dem 
Messer nach Eröffnung des Peritoneum eingeschnitten. Dabei entleert 
sich jauchig riechendes, mit Eiter untermischtes Blut. Dasselbe wird 
sofort aufgefangen und am Eindringen in die Bauchhöhle verhindert. 
Nunmehr wird die rechte V. spermat. etwas abpräparirt und möglichst 
hoch ganz nahe am Cöcum unterbunden. Das thrombosirte Stück wird 
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resecirt. Jetzt werden beiderseits die Ligamente in typischer Weise mög- 
lichst nach aussen unterbunden und nach Anlegen von Richelots uterus- 
wärts durchtrennt bis in die Höhe des Cervix, der dann nach Umstechung 
der Art. uterinae quer durchtrennt wird. Der Cervix wird in der üb- 
lichen Weise ausgetrichtert, vernäht, mit Peritoneum tiberkleidet. Die 
Peritonealnaht wird auf die Ligamentstümpfe ausgedehnt. Typische Bauch- 
naht. Wie gewöhnlich an den puerperalen Uteris, waren die Ligaturen 
schwer anzulegen wegen der ausserordentlichen Weichheit und Brüchigkeit 
des Gewebes. 

22. October Exitus, ohne dass die Operation irgend welchen Einfluss 
auf den Verlauf der Krankheit gezeigt hätte. 

Section am 23. October. Die V. cava ist platt, enthält frische 
Gerinnsel. Aus der V. spermat. dextra prominirt in das Lumen der Cava 
ein graurother, halbkugeliger Pfropf, der sich bis auf 8°, cm in die 
Spermatica verfolgen lässt und zum Theil eitrig ist. In der linken Vena 
spermat. eitrig erweichte Thromben. Die V. spermat. lässt sich mit dem 
Finger von der Hinterwand gut ablösen; indessen bleibt der Ureter innig 
damit verbunden und kann nur mit dem Messer davon getrennt werden. 
Der linke Ureter schmiegt sich ungefähr 2 cm unterhalb der Abgangs- 
stelle der V. spermat. von der V. renalis an die V. spermat. an. 6' cm 
unterhalb der Ursprungsstelle der V. spermat. theilt sich dieselbe. Die 
unteren Enden der zwei Theiläste liegen in der Naht des Ligament- 
stumpfs. Beide sind mit Peritoneum überdacht. Die Venen um die 
Harnröhrenmündung sind stark entwickelt, enthalten keinen Eiter. Beim 
Aufschneiden der Parametrien hart am Stumpf kleine Venen eröffnet mit 
gutartigen Thromben; dann aber eine Höhle mit schmutzigem Eiter, in 
welche kleine Venen einmünden. In den Venenplexus längs der Scheide 
gutartige Thromben. 

In beiden Pulmonalarterien Thromben. 


IV. Frau Danner, 32 Jahre alt. 

Will früher nie krank gewesen sein. Neun Geburten, die letzte am 
23. Mai 1896, spontan. Am 24. Mai Kopfschmerzen und Schmerzen in 
beiden Unterschenkeln. Am 25. Mai Schüttelfrost und Ueberführung in 
die Klinik. 

Status: Wangen fieberhaft geröthet, Schleimhäute blass. Rechts 
hinten unten über der Lunge Dämpfung und abgeschwächtes Athmen. 
Links hinten unten mittelgrossblasige, feuchte, nichtklingende Rassel- 
geräusche. Milz nicht palpabel. Expl. int.: Lochien nicht übelriechend. 
Uterus apfelsinengross, weich. Der Zeigefinger gelangt leicht in das 
Cavum uteri, wo ausser der normalen Placentarstelle nichts Besonderes 
gefühlt wird. Rechts ist die Basis des Ligaments kleinfingerdick ge- 
schwollen. Zwischen Cöcum und Tube Resistenz. Sonst in den Liga- 
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menten nichts Besonderes. An der rechten Hand längliche, geröthete, 
druckempfindliche Schwellung, die bis zum Handgelenk hinzieht, welches 
druckempfindlich, aber nicht geschwollen ist. Beide Waden sehr druck- 
empfindlich. An der linken ist eine fünfmarkstückgrosse infiltrirte Stelle 
unter der Haut, welche von Strängen (offenbar pyämische, phlebitische 
Heerde) durchzogen wird. Ebenso am rechten Fussrücken ein erhabener, 
druckempfindlicher Streifen. 2. Juni. Milz palpabel, discontinuirliches 
hohes Fieber; seit 29. Mai täglich Fieber. 5. Juni. Genitalbefund der- 
selbe wie beim Eintritt. 

Urin enthält viel Eiweiss, Epithelien, rothe und weisse Blut- 
kérperchencylinder. 8. Juni. Acute Ueberdehnung beider Herzventrikel. 
9. Juni. Ziemlich plötzlicher Exitus unter den Symptomen der Herz- 
schwäche. 

Section: In der rechten Lunge drei eitrige Infarcte. In der rechten 
Pleurahöhle 500 ccm einer hämorrhagischen trüben Flüssigkeit. In der 
rechten Vena spermat. Eitermassen mit Thromben, welche sich bis nahe 
an den Tubenwinkel fortsetzen. Im rechten Ligament. latum thrombosirte 
Venen, im linken keine. 

Auf Uterusschleimhaut nichts Besonderes. 


V. Fräulein Jordan, 20 Jahre alt. 

Vorgeschichte belanglos. April 1896 letzte Regel. 

Am 6. Juli plötzlich starke Blutung während eines Ausflugs, wegen 
welcher Patientin sich in die Klinik aufnehmen lässt. Abgang einer 
Frucht wurde nicht bemerkt. 7. Juli. Status: Wangen fieberhaft ge- 
röthet, Temperatur 38,6. In der Vagina übelriechende, blutige Massen, 
Cervix grösstentbeils verstrichen. Fundus vier Querfinger über der Sym- 
physe, der Finger gelangt mit Leichtigkeit in das Cavum uteri, wo weiche 
Massen noch der Schleimhaut aufsitzen, besonders an der linken Tuben- 
ecke. Die Abortreste werden theils mit dem Finger, theils mit der Curette 
entfernt. Intrauterine Ausspülungen. In den Ligamenten keine Infiltrate. 
10. Juli. Seit dem 8. Juli täglich Schüttelfröste und mehrfach Erbrechen. 
Seit dem 9. Juli Empfindlichkeit des Leibes unterhalb des Nabels. Die 
Expl. int. ergiebt heute eine Infiltration links oben neben der Tube, 
dem Becken unterhalb der Linea arcuata aufliegend, die sich uteruswärts 
beträchtlich verjüngt (Spermaticalgefiisse?), Am 11. Juli um 12 Uhr 
Injection von 20 ccm Marmorek’schem Serum. 12. Juli. In den ab- 
hängigen Partien des Leibes Dämpfung. Abdomen sehr aufgetrieben. 
Grünes Erbrechen. Allmäliger Exitus. 

Section: In der Bauchhöhle 700 ccm stinkende eitrige Flüssigkeit. 
Fibrinöse Beläge auf dem Dünndarm. In der rechten Lunge Infarcte. 
Linke Adnexe stark verdickt und geröthet. Die linke Vena spermatica 
bildet einen ziemlich grossen Wulst. Sie enthält in der unteren Hälfte 
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graubraune Thromben. In der rechten Vena spermatica und in der Cava 
inferior keine Thromben. Links im Mesosalpinx und Plexus pampini- 
formis jauchig thrombosirte Gefässe. Von der Placentarstelle aus lässt 
sich eine Vene bis zum Isthmus der Tube verfolgen mit jauchigem Inhalt. 
Im Durchschnitt der Placentarstelle klaffen Venenlumina mit gelblichgrauen 
Pfröpfen. In den Lymphgefässen kein eitriger Inhalt. 


Verbindung von Pyämie mit Lymphangitis. 


Frau Pfister, 38 Jahre alt. 

Vorgeschichte ohne Belang. Elf Geburten, die letzte am 1. Februar 
1896. Bei dieser kam die Nachgeburt nicht vollstindig heraus. Am 
6. Februar holte ein Arzt die zuriickgebliebenen Placentarstiicke aus der 
Gebirmutter. Seitdem täglich Schüttelfröste und Erbrechen. Am 15. Februar 
Teberführung in die Klinik. 

Status: Blässe des Gesichts, Zunge belegt. Ueber den Thorax- 
organen nichts Besonderes. Palpable Milz. Vagina mit übelriechenden, 
eitrigen Massen gefüllt. Innerer Muttermund für den Zeigefinger nicht 
durchgängig. Links grosser Cervixriss. In den Parametrien und den 
Ligamenten und dem Douglas keine Infiltrate. Uterus citronengross, 
nirgends druckempfindlich. 20. Februar 1896. Seit dem 16. Februar 
täglich Schüttelfröste, aber continuirliches hohes Fieber. Expl. intern.: 
rechts von der Mittellinie an der Synchondrosis sacro-iliaca ein flacher 
pulsirender Wulst druckempfindlich, der Beckenwand direct aufliegend. 

22. Februar. Exitus letalis. 

Section: In den Organen keine Eiterheerde, ebensowenig in der 
Uterussubstanz und in den Ligamenten. Entsprechend dem oberen Theil 
der rechten Symphysis sacro-iliaca eine flache, durch das Peritoneum 
durchschimmernde Vorwölbung, welche einem ganzen System von glatt- 
und hohlwandigen Räumen (Lymphgefässe) entspricht, die nirgends mit 
Venen in Verbindung stehen. Diese Vorwölbung liegt den Vasa iliaca 
dextra auf, und wo sie die Venenwand berührt, ist diese in der Aus- 
dehnung von einem Markstück rauh und schmutzig grau gefärbt, und 
zwar reicht die Stelle bis an den Abgang der Vena hypogastrica dextra 
heran. Diese ist in grosser Ausdehnung mit thrombotischen Nieder- 
schlägen bedeckt und grau gefärbt. Auch die Fortsetzung der V. hypog. 
ist mit wandständigen Thromben versehen bis in die kleineren Gefässe 
des oberen Theils der Vaginalwand; diese Venen sind phlebitisch ent- 
zündet. An der Hinterwand des Uterus liegt die Placentarfläche. Schleim- 
haut ohne Auflagerungen. 
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Zweite Serie. 
Reine Falle von Lymphangitis. 


Lymphangitis mit Peritonitis (schwerer Fall mit 
tödtlichem Ausgang.) 


Frau Meyer, 31 Jahre alt. 

Vorgeschichte belanglos. Erste und einzige Geburt am 23. Mai 1896. 
Spontan. Am 25. Mai Schüttelfrost und Schmerzen in der Mitte des 
Unterleibs nebst Fieber. Am 28. Mai Ueberführung in die Klinik. 

Status: Schleimhäute blass, Wangen fieberhaft geröthet. Abdomen 
in den unteren Theilen druckempfindlich. Puls voll, weich, 120. Ath- 
mung frequent. Expl. int.: Portio puerperal. Vagina weit und tief. 
Uterusfundus zwei Querfinger unterhalb des Nabels. Beiderseits in dem 
oberen Theil des Ligaments derbe Infiltrationen, die rechts tiefer herunter- 
ragen als links. Der katheterisirte Urin enthilt etwas Eiweiss. Benom- 
menes Sensorium. 29. Mai. Leib stark aufgetrieben. 31. Mai. Unter 
Zunahme der Benommenheit Exitus. Das Fieber war andauernd hoch 
geblieben and nicht von Frösten begleitet. 

Section: Viel Eiter in der Bauchhöhle, hauptsächlich im kleinen 
Becken angesammelt. Uterus etwas über mannsfaustgross. Rechts eitrige 
Oophoritis; beginnende Salpingitis. Links geplatzter Eitersack im Ovarium 
pflaumengross und Salpingitis. Links die Lymphbahnen bis an den Cervix 
mit Eiter gefüllt. In den Spermaticalgefässen und den übrigen Gefässen 
des Beckens kein Eiter. Milz gross. 


Mittelschwere und leichte Formen von Lymphangitis 
(Sepsis). 


I. Frau Schmidt, 26 Jahre alt. 

Zwei normale Geburten, die letzte am 7. April 1894. Am 7. April 
1895 eine Fehlgeburt im 3. Monat unter starker Blutung, so dass die 
Nachgeburt manuell entfernt werden musste. Am 8. April Schmerzen im 
Kreuz und Unterleib. Kein Frost. Am 9. April Ueberführung in die 
Klinik. 

Status: Schleimhäute blass, Wangen fieberhaft geröthet. Das 
ganze Abdomen auf Druck empfindlich. Aus der Scheide kommt eine 
übelriechende eitrige Flüssigkeit. An der Portio beiderseits Einrisse. 
Uterus faustgross. Parametrien beiderseits sehr schmerzhaft. Links deut- 
liche Infiltration. 15. April. Seit dem 13. April ist der Leib nicht mehr 
druckempfindlich; das mässig hohe remittirende ‚Fieber ist gefallen, die 
Lochien sind nicht mehr übelriechend; die Parametrien sind nicht mehr 
geschwollen und nicht mehr schmerzhaft. Entlassung. 


-. 
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II. Frau Wenzel, 29 Jahre alt. 

Drei Geburten und zwei Fehlgeburten, die letzte am 19. April 1895. 
Am 5. Mai Ausräumung des Aborts durch einen Arzt; schon vor dem 
Eingriff bestand Fieber. Am 10. Mai Frost, der sich angeblich bis zum 
13. Mai täglich wiederholt. Da das Fieber andauert, wird Patientin am 
20. Mai 1895 in die Klinik übergeführt. 

Status: Starke Anämie der Wangen und Schleimhäute. Zunge 
belegt. An den Thoraxorganen nichts Anormales. Uterus reclinirt, klein, 
gut zurückgebildet. Innerer Muttermund geschlossen. Adnexe und Para- 
metrien normal. Kein Ausfluss aus der Scheide. Abends 8 Uhr Schüttel- 
frost. Temperatur 41,4. 21. Mai Morgens ist die Temperatur auf 37,3 
gesunken, Nachmittags steigt sie wieder auf 40,6. Herpes labialis. 22. Mai. 
Rechte Tubenecke ausserordentlich druckempfindlich, ebenso die linke 
Tubenecke. Links ist das Perimetrium in der Gegend der linken Tuben- 
ecke etwas infiltrirt. 27. Mai. Seit dem 23. Mai kein Fieber mehr. 
Uterus klein. Perimetrium abgeschwollen. Tubenecken nicht mehr druck- 
empfindlich. 1. Juni. Entlassen. 


II. Fräulein Momper, 20 Jahre alt. 

Vor 8 Tagen Fehlgeburt im 5. Monat. Angeblich ist das Ei mit 
der Nachgeburt von selbst gekommen. 3 Tage darauf Leibschmerzen. 
Am Tage vor der Aufnahme in die Klinik Erbrechen. 

25. Mai. In der Klinik erhobener Status: Starke Anämie der 
Schleimhäute, Wangen fieberhaft geröthet, Thoraxorgane normal. Der 
untere Theil des Abdomens ist druckempfindlich. Expl. int.: Aus der 
Vagina kommt eine grosse Menge gelblichen, nicht übelriechenden Eiters. 
Die Portio stellt nur einen ganz kurzen Zapfen dar. Das rechte Laquear 
wird durch ein grosses Exsudat vorgewölbt. Fundus uteri und obere 
Grenze des Exsudats lassen sich wegen starker Druckempfindlichkeit der 
mittleren und rechten Partie der Unterbauchgegend nicht deutlich ab- 
tasten. Auf der linken, weniger druckempfindlichen Seite fühlt man die 
Umgebung der Adnexe leicht infiltrirt. Ziemlich hohes continuirliches 
Fieber. Puls 136. Sensorium nicht benommen. Milz nicht zu fühlen. 
31. Mai. Das Fieber, das am 28. Mai etwas heruntergegangen war, ist 
am 29. Mai unter der Entwickelung von Herpes labialis wieder in die 
Höhe gegangen, diesmal bis 40,2. Der ganze Unterleib ist sehr druck- 
empfindlich. Das Exsudat im rechten Ligament ist gewachsen, es erreicht 
deutlich die Höhe des Fundus uteri, welcher ungefähr fünf Querfinger 
über der Symphyse steht. Links wie am 25. Mai. Puls 140. 16. Juni. 
Das Fieber ist seit dem 3. Juni ganz abgefallen, der Leib ist nirgends 
mehr druckempfindlich; das rechte Laquear zeigt wieder die normale 
Ausbuchtung nach oben, der Fundus uteri steht noch ungefähr drei Quer- 
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finger über der Symphyse, ist aber gut beweglich. Von der rechten 
Tubenecke geht noch ein starres daumendickes Rohr gegen die Becken- 
wand, in welchem das Ovarıum noch nicht zu differenziren ist. Links 
fühlt man unter der gewundenen Tube noch eine harte, das Ovarium 
umgreifende Masse. 

Patientin wird entlassen unter Anweisung, Sitzbäder und Aus- 
spülungen weiter zu nehmen. 


IV. Frau Glaser, 23 Jahre alt. 

Am 18. Mai 1895 ein angeblich normales Wochenbett. Am 10. Tag 
steht die Wöchnerin auf, einige Tage später verspürt sie Schmerzen in 
der linken Seite, die anfangs nicht bedeutend sind. Erst mit der 4. Woche 
werden die Schmerzen so gross, dass ein Arzt hinzugezogen wird, welcher 
eine Geschwulst auf der linken Seite constatir. Am 3. Juli 1895 Auf- 
nahme in die Klinik. 

Status: Fieberhaft geröthete Wangen, Zunge etwas belegt. Links 
über dem Poupart’schen Band Druckempfindlichkeit. Expl. int.: Uterus 
gut zurückgebildet. Im linken Ligament ein derbes, druckempfindliches 
Infiltrat, welches ungefähr zwei Querfinger über das Poupart’sche Band 
hinaufreicht. Desgleichen ein Infiltrat im rechten Ligament, welches aber 
den Uterus nicht überragt. Mässig hohes Fieber. Am 4. und 5. Juli 
steigt das Fieber bis auf 40,8. 16. Juli. Seit dem 6. Juli ist das Fieber 
gefallen. Uterus antevertirt. Von der rechten Tubenecke geht ein finger- 
dicker derber, durchaus nicht druckempfindlicher Strang gegen die Becken- 
wand (Tubo-Ovariallymphstrang Poirier’s). Im linken Ligament ist in 
dem oberen Theil noch eine derbe, platte Resistenz zu fühlen, die sich 
nach dem Becken zu verjüngt und nicht mehr druckempfindlich ist. 
Ordination: Seit 6 Tagen Sitzbäder und Jodkaliglycerintamponade. 

20. Juli. Wird entlassen mit der Anweisung, Sitzbäder und Aus- 
spülungen zu nehmen. 


V. Fräulein Spehner, 20 Jahre alt. 

Am 20. November 1895 normale Geburt. Am 22. Frost mit Kopf- 
schmerzen, aber ohne Leibschmerzen. Am 30. November Ueberführung 
in die Klinik. 

Status: Fieberhafte Röthung des Gesichts. Zunge trocken. Thorax- 
organe normal. Milz nicht zu fühlen. Fundus uteri zwei Querfinger 
unterhalb des Nabels zu fühlen. In dem rechten Hypogastrium Druck- 
empfindlichkeit. Expl. int.: Aus der Vagina kommt braunes, übel- 
riechendes Secret. Dammriss bis in den Sphincter ani. Der Zeigefinger 
dringt mit Leichtigkeit in das Cavum uteri, welches, besonders in der 
rechten Tubenecke, mit ziemlich weichen Massen gefüllt ist. Dieselben 
lassen sich nicht mit dem Finger ablösen, ebensowenig durch die nach- 
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folgende Ausspiilung (Placentarstelle). Beiderseits in der Basis des Liga- 
ments, entsprechend dem Cervixlymphstrang, ein fingerdicker Wulst zu 
fühlen, der nicht besonders schmerzhaft ist. Auf der rechten Seite schliesst 
sich daran ein druckempfindliches Infiltrat, das unmittelbar von der 
Uteruskante ausgeht, ein bis zwei Querfinger von der Beckenwand aufhört 
und nach oben bis an die Tube heraufgeht, welche sich deutlich differen- 
ziren lässt (Tubo-Ovariallymphstrang Poirier’s). 3. December. Rechte 
Schamlippe gerdthet und ddematis geschwollen; aber keine Schwellung 
am rechten Oberschenkel und in der Inguinalgegend. Der rechte Cervix- 
lymphstrang ist noch dicker geworden. Trotzdem ist die Temperatur, 
die gestern noch 40,1 erreicht hatte, am 3. December den ganzen Tag 
nicht über 37,3 gestiegen, der Puls hatte nur eine Frequenz von 84; erst 
spät Abends stieg wieder die Temperatur auf 38,7, um am 4. Abends 
auf 40,9 heraufzugehen unter Frost. Immer noch tibelriechender Ausfluss. 
7. December. Auf der linken Seite ist jetzt das Ligament hoch herauf 
infiltrirt bis etwas über die Spina iliaca ant. sup. Ord.: Kataplasmen. 
11. December. Das parametritische Exsudat steht jetzt fünf Querfinger 
über dem Poupart’schen Bande, auch die rechtsseitige Infiltration hat 
sich nach hinten und der Seite ausgedehnt. Das Fieber ist wieder an- 
dauernd gegen 40°, die Pulsfrequenz steigt aber nicht über 108—112. 
Der Fundus uteri steht drei Querfinger über der Symphyse und steht 
eingemauert zwischen den Exsudaten. 18. December. Das Infiltrat ragt 
links nur noch zwei Finger über das Poupart’sche Band hervor. Seit 
3 Tagen Jk-Salbe und Priessnitz. 2. Januar 1896. Unter neuer Fieber- 
steigerung ist jetzt das rechtsseitige Infiltrat so gewachsen, dass es das 
Laquear stark vorwölbt und bis an die Beckenwand reicht, während links 
die Schwellung bis auf die Dicke von zwei Querfingern zurückgegangen 
ist. 5. Februar 1896. Die Infiltration des linken Ligaments ist ver- 
schwunden; auf der rechten Seite besteht nur noch eine Schwellung in 
der Nähe der Uteruskante im mittleren und unteren Theil des Ligaments. 
Ord.: Prolongirte Sitzbäder und Kataplasmen. Seit dem 27. Januar kein 
Fieber mehr. Nur noch ganz vereinzelt, einmal Abends, 87,7°. Wird 
auf Wunsch entlassen. 


VI. Frau Rauel, 30 Jahre alt. 

Spontane Geburt am 16. Februar 1896. Ein Rest zurückgebliebener 
Eihäute wird mit der Kornzange extrahirt. Am 7. Tage Fieber, Lochien 
nicht fibelriechend. Am 25. Februar Temperatur 40,5°. Wangen fieber- 
haft geröthet, Zunge etwas belegt. An den Thoraxorganen keine wesentlich 
krankhaften Erscheinungen. Abdomen nicht druckempfindlich, Lochien 
nicht übelriechend, kein Ulcus puerperale. Uterus drei Querfinger über 
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Theil des Ligaments. Von der Basis zieht nach hinten gegen das Rectum 
ein pflaumengrosser Buckel, entsprechend dem Retractor. Milz palpabel. 
12, März. Bis zum 8. März war die Temperatur allmälig auf 37,8 her- 
untergegangen. Am 12. März kam aber ein neuer Schub der Entzündung, 
welcher sich durch eine Infiltration der Basis des rechten und linken 
Ligaments und durch Wiederansteigen des Fiebers kundgab. Der Uterus- 
fundus steht jetzt sieben Querfinger über der Symphyse. Auch von der 
rechten Seite zieht die Schwellung gegen das Rectum, entsprechend dem 
Uterusretractor, und vereinigt sich mit der oben beschriebenen Infiltration 
der linken Seite. 20. März. Das Infiltrat hat sich inzwischen auch in 
das vordere Laquear und in den oberen Theil des rechten Ligaments 
fortgesetzt. Der übrige Theil der Schwellung fängt aber an, sich zurück- 
zubilden. Der Uterusfundus steht nur noch knapp sechs Querfinger über 
der Symphyse. Am nächsten Tage, den 21. März, fällt denn auch das 
Fieber endgültig. 6. April. Uterus fast vollständig zurückgebildet, leicht 
beweglich, linkes Parametrium und linke Adnexe frei von Infiltration. 
Rechts ist noch der Anfangstheil des Tubo-Ovariallymphstrangs walnuss- 
gross verdickt. Die Schwellung um die Retractoren ist noch kleinapfel- 
gross. 15. Mai. Die Gegend des rechten Ovarium ist immer noch etwas 
verdickt. Im Douglas besteht nur noch eine diinne, platte Schwellung 
an der Insertion des rechten Retractor an der hinteren Beckenwand. 
22. April. Sämmtliche Infiltrate sind verschwunden. 


VII Th. Götz, 18 Jahre alt. 

Erste und einzige Geburt am 14. Januar 1896, spontan. Am 
20. Januar Schmerzen links im Unterleib und grosses Hitzegefühl. Trotz 
Steigerung der Beschwerden bleibt Patientin ausserhalb des Bettes. Am 
17. Februar Ueberführung in die Klinik. 

Status: Schleimhäute blass. Zunge nicht belegt. Kein Fieber. 
Thoraxorgane normal. Expl.int.: Das Laquear ist vorn und auf beiden 
Seiten infolge einer dicken Infiltration ganz verstrichen. Die Portio ist 
nur noch als ein niedriger Wulst vorhanden. Uterus elevirt, anteponirt, 
von normaler Grösse. Links erstreckt sich die daumendicke Infiltration 
bis ans Becken und bis zwei Querfinger über das Poupart’sche Band, 
druckempfindlich. Rechts erhebt sich die Infiltration nicht über die 
Tubenecke. Die rechte Tube lässt sich von der Schwellung differenziren. 
Ord.: Sitzbäder, Tamponade, Jodkaliglycerin (cf. Gyn. Journal 1896, 
Nr. 92). 

Entlassen 6. März. Schwellungen verschwunden. 


VIII. Frau Piquet, 28 Jahre alt. 
Sechs Geburten, die letzte am 16. Februar 1896, spontan. Am 
20. Februar Schmerzen links im Unterleib. Wegen Andauern der Schmerzen 
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Aufnahme in die Klinik am 17. März 1896. Kein Fieber, Schleimhäute 
etwas blass. Ueber den Thoraxorganen nichts von Belang. Uterus ante- 
vertirt, Fundus zwei Querfinger über Symplıyse. Beiderseits Infiltration 
der oberen Hälfte des Ligaments, links bedeutender als rechts. Ord.: 
Jk-Salbe auf den Leib, Priessnitz, Ausspülungen. 19. März Periode. 
Abends leichte Temperaturerhöhung. 7. April. Die Infiltration lässt sich 
beiderseits noch bis an die Beckenwand verfolgen. Beiderseits lässt sich 
der Anfangstheil der Tube differenziren. Der Fundus uteri steht immer 
noch zwei Finger breit über der Symphyse. 13. April. Entlassen. 


IX. Frau Kuhn, 33 Jahre alt. 

Die zweite und letzte Geburt am 15. Januar 1896, spontan. Am 
5. Tage, als Patientin aufstand, trat ein Schüttelfrost auf. Bald darauf 
Schmerzen links im Unterleib. Da keine Besserung sich einstellt, lässt 
sich Patientin am 26. März 1896 in die Klinik aufnehmen. 

Status: Leichte Temperaturerhöhung, Schleimhäute blass, Uterus 
antevertirt, dick und kuglig, liegt eingemauert in parametritischen Ex- 
sudatmassen. Links erhebt sich das Infiltrat bis an das Poupart’sche 
Band. Rechts ist die Schwellung auf die Basıs des Ligaments in der 
Nähe des Uterus beschränkt. Links zieht nach vorn oben in der vorderen 
oberen Vaginalwand ein fingerdicker Wulst, entsprechend dem Verlauf 
des Ligamentum rotundum. 14. April. Abends immer etwas Fieber. 
Die Infiltration hat nirgends wesentlich abgenommen. 

20. Mai. Links hat die Schwellung bedeutend abgenommen; rechts 
verschwunden. 


X. Frau Wenger, 26 Jahre alt. 

Zwei Geburten, die letzte am 20. März 1896, spontan, in der Klinik. 
Am 28, März mit normalem Genitalbefund entlassen. Patientin stand 
zwar jeden Tag auf, legte sich aber öfters ins Bett wegen Mattigkeit und 
Schmerzen in der Dammgegend. Am 16. April plötzlich heftige Leib- 
schmerzen. 

Status: Thoraxorgane normal, Leib druckempfindlich, ebenso die 
Genitalien und die benachbarten Därme, aber keine Schwellung in den 
Ligamenten oder im Douglas. Kein Fieber. Der Urin enthält ziemlich 
viel Eiweiss und morphologische Bestandtheile.. 22. April. Die beiden 
Ligamente sind an den Tubenecken noch etwas druckempfindlich. 28. April. 
An den Genitalien keine Druckempfindlichkeit mehr. Urin enthält immer 
noch 1'/2%oo Eiweiss. Entlassen. 


XI. Kath. Kärcher, 23 Jahre alt. 

Erste und einzige Geburt spontan am 10. Januar 1896. Am 3. Tage 
ein Schüttelfrost, Kopfschmerzen und Schmerzen in der linken Unter- 
bauchgegend. Später traten auch Schmerzen auf der rechten Seite auf. 
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Patientin unterzog sich keiner besonderen Behandlung. Erst am 2. Mai 
1896 liess sie sich in die Klinik aufnehmen. 

Status: Zunge nicht belegt, Wangen und Schleimhäute blass, 
Thoraxorgane normal. Temperatur 38,2. Expl. int.: Vagina kurz in- 
folge der starken Vorwölbung des Scheidengewölbes, besonders rechts 
vorn. Der Ausfluss ist schleimig, nicht übelriechend. Das ganze kleine 
Becken ist durch eine starre Masse ausgegossen, die sich noch weit nach 
oben bis zwei Querfinger unterhalb des Nabels und beiderseits bis an die 
Spina iliaca ant. sup. erstreckt. Nur links ist der unterste Theil des Para- 
metriums frei von Infiltration, so dass hier noch die Wölbung des Laquear 
angedeutet ist. Kein Eiweiss im Urin. Ord.: Kataplasmen, Ausspülungen, 
Sitzbäder. 15. Mai. Allabendliches geringes Fieber. Seit dem 9. Mai 
Fluctuation über dem rechten Poupart’schen Band. Eine daselbst aus- 
geführte Incision ergiebt fast ein Weinglas voll rahmigen, nicht übel- 
riechenden Eiters, welcher in einer Höhle enthalten ist, die rings von 
Muskelsubstanz umgeben ist. 25.Juni 1896. Vagina ziemlich tief. Portio 
dick und derb. Das Laquear hat wieder ungefähr die normale Ausbuchtung. 
Corpus uteri anteflectirt, noch ungefähr apfelgross.. Links ist der obere 
Theil des Ligaments noch auf die Dicke von einem Querfinger infiltrirt, 
rechts ist noch der Retractor stark verdickt und das Ligamentum ro- 
tundum, welches zur Operationswunde führt. Die Wunde granulirt lebhaft. 
Das Fieber ist seit dem ÖOperationstage abgefallen. Patientin wird auf 
Wunsch entlassen. 


XII. Frau Kieffer, 34 Jahre alt. 

Sechs spontane Geburten; die letzte am 13. Mai 1896 spontan. Am 
2, Tage Schüttelfrost, Temperatur 39°. Am 16. Mai Ueberführung in 
die Klinik. 

Status: Schleimhäute und Wangen blass. Zunge leicht belegt. 
Temperatur 38,6. In der rechten Fossa supraclavicularis ein grosses 
Drüsenpacket, ziemlich weich, nicht druckempfindlich. Sonst über den 
Thoraxorganen nichts Anomales. Exp]. int.: Uterus antevertirt, citronen- 
gross. In den Parametrien keine Infiltration. Wegen starker Druck- 
empfindlichkeit können die Adnexe nicht abgetastet werden. Kein übel- 
riechender Ausfluss aus der Vagina. 18. Mai, Morgens 7 Uhr, Schüttel- 
frost, Temperatur 40°. Schmerzen im rechten Hypogastrium intensiver. 
Rechts, über dem Poupart’schen Band, eine druckempfindliche Darm- 
schlinge. Bei der inneren Genitaluntersuchung fühlt man links normale 
Adnexe, rechts, in der Nähe der Tubenecke, eine weiche, circumscripte, 
druckempfindliche, nicht ganz pflaumengrosse Resistenz unter der Tube. 
Der in den Uterus eingeführte Zeigefinger findet die Placentarstelle an 
der hinteren Wand und im Uebrigen normale Verhältnisse. Ord.: Intra- 
uterine Ausspülungen. 28. Mai. Uterus citronengross. Rechts oben im 
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Ligament an circumscripter Stelle, dicht an der Uteruskante, noch In- 
filtration, aber kleiner und weniger druckempfindlich. Ausfluss noch 
etwas blutig. Fieber seit dem 20. Mai abgefallen. 

5. Juni. Infiltration verschwunden. 


XIII. Frau Evert, 24 Jahre alt. 

Zwei Fehlgeburten und zwei Geburten, die letzte am 12. Mai 1896, 
spontan. Am 3. Tage leichter Frost und Schmerzen links im Unterleib. 
Am 10, Tage stand Patientin wieder auf. Bald wurde das Fieber so 
stark, dass sie am 2. Juni 1896 in die Klinik aufgenommen werden musste. 

Status: Starke Anämie, Zunge etwas belegt, Thoraxorgane normal, 
Temperatur 38,6. Expl. int.: Das linke Laquear vaginae ist stark vor- 
gewölbt. Portio sehr kurz, links und vorn von Infiltraten umgeben. 
Fundus uteri drei bis vier Querfinger über der Symphyse. Links oben im 
Ligament eine Infiltration, die direct von der Uteruskante abgeht, aber 
die Beckenwand nicht erreicht und sich ungefähr drei Querfinger über 
das Poupart’sche Band erhebt. Links unten geht von dem Cervix ein 
dicker Wulst gegen die Beckenwand zu und nach vorn seitlich an die 
Blase. Die rechten Adnexe sind nicht geschwollen, ebensowenig die Basis 
des Ligaments. Der Urin ist klar und enthält kein Eiweiss. Ord.: 
Chinin, Ichthyolsalbe auf das Abdomen. 

16. Juni. Immer noch Fieber. Seit gestern entleert sich Eiter mit 
dem Urin, auch der direct mit dem Katheter entleerte Harn enthält 
Eiterflocken. Das Infiltrat links oben im Ligament ist etwas geschrumpft, 
so dass der Zwischenraum zwischen ihm und dem Infiltrat in der Basis 
des Ligaments noch grösser geworden ist. 17. Juli. Seit dem 9. Juli 
ist das Fieber andauernd abgefallen. Entsprechend der Ausbreitung der 
Basis des Ligaments am Beckenrand, unterhalb der Linea arcuata, ist 
noch als Rest des Exsudats eine flache Vorwölbung zu fühlen. Links 
oben ist das Infiltrat noch ungefähr einen Querfinger dick, 2! Quer- 
finger hoch. Die Adnexe sind darin noch nicht zu differenziren. 25. Juli. 
Die Vorwölbung am Becken noch wie am 17. Juli. Die Infiltration oben 
im Ligament hat noch etwas abgenommen. Uterus von normaler Grösse 
anteflectirt, gut beweglich. Patientin wird auf Wunsch entlassen. 


XIV. Frau Hauks, 21 Jahre alt. 

Erste und einzige Geburt ganz spontan am 3. Mai 1896. In der 
Nacht darauf hatte Patientin heftige Schmerzen im ganzen Leib. Am 
4. Tage, nach erfolgtem Stuhlgang, vergingen die Schmerzen. Nach 
14 Tagen stand Patientin auf, konnte aber das rechte Bein nur unter 
grossen Schmerzen bewegen. Da diese Schmerzen immer bedeutender 
wurden und noch Krämpfe im Leib eintraten, suchte Patientin die Klinik 
auf am 23. Juni 1896. 
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Status: Wangen und Schleimhäute blass, Thoraxorgane normal, 
Milz palpabel. Temperatur 38,8. Expl. int.: Vagina weit, mässig tief. 
Portio sehr niedrig. Das rechte Laquear wird durch ein starres Infiltrat 
vorgedrängt, welches von dem Cervix uteri ausgeht, sich drei Querfinger 
über das Poupart’sche Band erhebt und die Beckenwand erreicht. Links 
ist die Basis des Ligamentes infiltrirt, aber nicht bis an die Beckenwand, 
ebenso die Gegend zwischen Tube und Ligamentum rotundum in Form 
eines länglichen Wulstes, der etwas nach hinten verläuft. Nirgends Druck- 
empfindlichkeit. Fundus zwei Querfinger unterhalb des Nabels, vollständig 
von Exsudat umflossen. Ord.: Jk-Salbe auf den Leib. 10. Juli 1896. 
Nach weiterer Anwendung von Priessnitz’schen Umschlägen, Ausspülungen 
und Sitzbädern ist die Infiltration rechts oben im Ligament bis zwei Quer- 
finger über das Poupart’sche Band zurückgegangen. Links oben ist die 
Schwellung noch etwa zwei Querfinger dick; davon hebt sich die ge- 
schwollene Umgebung des Cervicallymphstrangs gut ab. 19. Juli. Uterus 
von normaler Grösse, elevirt. Rechts ist die Tube als ein Röhrchen auf 
eine Entfernung von 2 cm zu verfolgen, dann geht sie auf das Infiltrat 
über, das noch zwei Querfinger über das Poupart’sche Band und nach 
links bis gegen die Mittellinie reicht. Links kanu man die Tube nur auf 
l cm weit verfolgen, sie geht hier in das Infiltrat über, welches noch 
ungefähr daumendick ist und an dessen unterem Rande bereits das Ovarium 
differenzirt werden kann. Der Cervixlymphstrang ist nicht mehr ge- 
schwollen zu fiihlen. 

Patientin wird auf Wunsch entlassen mit der Anweisung, Sitzbäder 
und heisse Ausspülungen weiter zu brauchen. 


XV. Frau Paulus, 36 Jahre alt. 

Elf Geburten, die letzte am 7. März 1896. Am 11. März Fieber, 
Kopfweh und leichtes Frösteln. Seit dem 7. März Schmerzen rechts in 
der rechten Leiste und im Unterleib. Am 15. März Ueberführung in 
die Klinik. 

Status: Zunge leicht belegt, Abdomen nicht druckempfindlich. 
Fundus uteri sechs Querfinger über der Symphyse. Aus der Vagina kommt 
sehr übelriechendes, blutiges, schmieriges Secret, mit kleinen weissen 
Fetzchen. Die Parametrien und die Adnexe ganz frei von Infiltration. 
16. März. Nachdem am 15. März die Uterushöhle mit 5 Liter Creolin- 
lösung durchspült worden war, wurde am 16. März, da der Ausfluss 
immer noch übelriechend war, eine Curettirung der Uterushöhle vor- 
genommen. Die herausbeförderten Fetzen enthalten mikroskopisch Decidua- 
zellen. 18. März. Seit gestern kein Fieber mehr. Uterusfundus nur noch 
zwei Querfinger über der Symphyse. 
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XI. 


Zur Aetiologie und Therapie der Osteomalacie. 
(Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 


Von. 


Dr. Ferdinand Schnell, 


früherem Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


10 Jahre sind nun bereits verflossen, seit Fehling zum ersten 
Male auf die Ovarien als die Ausgangspunkte der Osteomalacie 
hinwies und in ihrer Entfernung die radicale, weil causale, Heil- 
methode dieser Erkrankung empfahl. Empirische Erfahrungen waren, 
wie so oft in der Medicin, auch hier wieder einmal Führer der 
Forschung gewesen, und noch ist es dieser selbst nicht gelungen, 
die voraufeilende Empirie einzuholen. Emsig ist man dann aller- 
wärts an die Prüfung jenes Vorschlages gegangen, um die neue 
Methode mit den älteren, diätetischen und medicamentösen auf 
ihren Rangwerth zu vergleichen; spornte doch einerseits die bis- 
herige hohe Mortalität von 80 %, andererseits dieser an sich physio- 
logisch so hochbedeutsame Eingriff der Castration hierzu an! Aber 
während mehr und mehr die Zweifel an dem empirischen Heilwerth 
der Castration schwanden, hat dies Decennium noch nicht vermocht, 
die Zweifel der Forschung an seiner Causalität durch wissenschaft- 
liche Beweise zu beseitigen. Bei dem bestechenden augenblicklichen 
Erfolge der Castration wurde es bald nothwendig der modernen 
sanguinischen Kritik zu steuern, und so führte mit Recht Winckel 
einen Zeitraum von einem Jahr als mindeste Beobachtungsfrist für 
eine erfolgte Heilung durch Castration in die Literatur ein. Aber 
auch diese Probe und weit mehr bestanden weitaus die meisten 
Erfolge der Castrationen, und während man sich so mehr und mehr 
daran gewöhnte, Recidive post castrationem und Misserfolge zu den 
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Unmöglichkeiten zu zählen, vermochten vereinzelte gegentheilige 
Publicationen, wie die von Beaucamp!) und Bechtin?) vor- 
übergehend wohl stutzig zu machen, aber nicht den wachsenden 
Glauben an die Heilwirkung der Castration dauernd zu erschüttern. 

Heute verhält sich die Medicin therapeutisch der Castration 
bei Osteomalacie gliubig wie einem Dogma gegenüber, bemüht, 
den wissenschaftlichen Grund für ihre Wirkungsweise und die erste 
Ursache der Erkrankung zu finden, um den Glauben zum Wissen 
zu erheben. Doch hierzu gehört vorerst eine tiefere physiologische 
Kenntniss von der communistischen Arbeitsleistung einzelner Or- 
gane im ganzen chemischen Haushalt des Organismus, und in dieses 
dunkle Gebiet hat die Forschung erst jüngst mit der Erkenntniss 
der „inneren Secretion“ einen neuen Führer gewonnen. 

Wohl ist auch unser Material an Osteomalacie im Verlaufe 
der Jahre jeweilig zu casuistischen Publicationen ?) verwerthet 
worden, wenn aber bis jetzt ein Sammelbericht über unsere Er- 
fahrungen mit dieser Erkrankung auch namentlich in therapeutischer 
Hinsicht noch ausstand, so geschah dies mit Absicht, um abwartend 
zunächst vor allem die Zeit über den Erfolg der Behandlung ent- 
scheiden zu lassen. 

32 Fälle leichter und schwerer Osteomalacie sind in den 
Jahren 1889—1898 in hiesiger Klinik in Behandlung gekommen, 
abgesehen von einem eventuellen 33. Falle (Kö.), den ich selbst 
mit beobachten konnte, wo aber keinerlei objective Zeichen der 
Östeomalacie vorhanden waren, sondern nur der anamnestische 
Anhalt und Beschwerden beim Gehen im Kreuz, die vorläufig eine 
anderweite genügende Erklärung nicht fanden. Wenn man bedenkt, 
dass dies jedenfalls nur ein Theil der Osteomalacien sein wird, 
welche zur gleichen Zeit in hiesiger Umgebung bestanden, so muss 
man dies recht viel nennen und also auch das Mainthal Unter- 
frankens, soweit dasselbe noch in den therapeutischen Wirkungs- 
kreis von Würzburg fällt, als einen „Heerd“, nach älterem Stil 


bezeichnen. Diese Fälle vertheilen sich auf die einzelnen Jahre 


wie folgt: 1890 (1), 1891 (5), 1892 (4), 1894 (2), 1895 (2), 1896 (2), 
1897 (10), 1898 bis Juni (6), d. h. es ist eine, wenn auch unregel- 





1) Centralbl. f. Gyn. Bd. 19 S. 155. 

2) Demonstration in d. Ges. russ. Aerzte zu Petersburg 10. Febr. 1894. 

*) Inaug.-Diss. von Sasse 1891, Schröder 1892, Tüshaus 1894, 
Denecke 1896, Schuchardt 1897. 
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mässige doch immerhin zunehmende Tendenz vorhanden. Diese 
beweist meines Erachtens zunächst nur wieder, wie ein therapeu- 
tischer Erfolg sich popularisirt und in gleichliegenden Erkrankungen, 
welche bis dahin unter einer andersartigen, symptomatischen Dia- 
gnose standen, an geeigneterer Stelle erneuter Rath eingeholt wird. 
Ich habe nun bei der Casuistik der einzelnen Fälle die Anführung 
des Wohnortes überall weggelassen und als wesentlicher zur Ueber- 
sicht beistehende Situationsskizze der Ortschaften mit der jedes- 
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maligen Anzahl ihrer Osteomalaciefälle in unserem Materiale an- 
gefertigt. Dabei enthalte ich mich jeden Commentares als Beitrag 
zur Auffassung von der klimatisch-hygienischen Aetiologie der Erkran- 
kung, da mich meine Kenntnisse über Bodenverhältnisse der einzelnen 
Ortschaften und die häusliche Hygiene unserer Patientinnen zu einer 
diesbezüglichen subtilen Beurtheilung keineswegs berechtigen. 

Was nun die Gruppirung unseres Materiales angeht, so habe 
ich dieselbe zunächst nach dem rein äusserlichen therapeutischen 
Gesichtspunkte vorgenommen, und zwar in: 


Anmerk. Wegen bereits erfolgter Fertigstellung dieser geographischen 
Skizze konnten 5 weitere Fälle nicht mehr in derselben berücksichtigt werden. 
Es war dies je 1 Fall aus Würzburg, Dettelbach, Stangenrot, Löhr und Dittel- 
brunn bei Schweinfurt. 
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1. solche Fille, welche spontan ausheilten, aber gelegentlich 
einer geburtshiilflichen Complication zu unserer Kenntniss gelangten; 

2. solche, welche florid aus geburtshiilflicher Indication in 
unsere Behandlung kamen; 

3. solche, welche medicamentös und 

4. solche, welche operativ behandelt wurden. 

Wir werden dann später sehen, inwieweit diese Gruppirung 
nach wesentlichen Gesichtspunkten beibehalten oder umgeändert 
werden muss. 

Danach handelte es sich zunächst um eine spontan ohne 
jede Medication zur Ausheilung gelangte ÖOsteomalacie. 


Die betreffende Frau, Anna Rei., 34 Jahre alt, war zum vierten 
Male schwanger und befand sich (1892) im 10. Monat der Gravidität. 
Bei der zweiten und dritten Gravidität hatten „rheumatische“ Schmerzen 
bestanden, bei der jetzigen nicht. Eine Medication hatte nicht Platz 
gegriffen. Leider finde ich keine Angabe von der Zeit der letzten Geburt. 
Bei der Geburt waren ausserhalb der Klinik vergeblich Wendungs- und 
Perforationsversuche gemacht nnd auf dem Transport zur Klinik trat 
Uterusruptur ein. Die kleine, schwächliche Person bot alle Symptome 
einer ausgeheilten 0.: typische Verkrümmungen des Skelets ohne 
Schmerzen und Druckempfindlichkeit. Die Rippenbögen waren den Darm- 
beinkämmen stark genähert; der Beckenausgang verengt, die Symphyse 
schnabelförmig. Der weitere Verlauf war: Laparotomie, Uterusnaht, 
Exitus. Das skeletirte Becken befindet sich in unserer Sammlung und 
bietet manches Beachtenswertbe. Gegenüber einem normalen Becken fällt 
zunächst seine grössere Schwere auf; dann ist es plumper, wahrscheinlich 
durch eine dickere Corticalschicht, der Percussionston ist kürzer, heller 
als der eines normalen oder gar der eines osteomalacischen Beckens des- 
selben Deformitätsgrades. Sein Gewicht beträgt 1010 g, das eines analog 
deformen osteomalacischen 680 g und das eines normalen 880 g. Die 
Lendenwirbelsäule ist nach rechts skoliotisch. Die Beckenausgangsapertur 
ist mit derjenigen des Beckeneingangs nicht mehr centrirt, sondern etwas 
nach rechts verschoben. In Knochenschliffen zeigten mikroskopisch ') die 
Havers’schen Canäle die normale Weite, während dieselben bei noch im 
osteomalacischen Erweichungsprocess befindlichen Becken gut noch einmal 
so weit waren. Ausserdem zeigten die Knochenlamellen bei diesem ge- 
heilten Becken normale und theils über die Norm gehende Breite, während 
sie bei osteomalacischen Knochen theils fehlten, theils in geringer Anzahl 
vorhanden waren. 


1) Tüshaus, Inaug.-Diss. 1394. 
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Ovarien: Haben 7 Jahre in der Sammlung gestanden. Al- 
koholconservirung. Makroskopisch zeigt sich in Grösse und Form 
gar nichts Auffälliges gegenüber den Graviditätsovarien gesunder 
Frauen. Geschnitten senkrecht zur Längsachse. Hämatoxylinfär- 
bung. Untersucht 10 Schnitte. Durchmesser der grössten Schnitte 
2,5:0,9 cm. Das Deckepithel nirgendwo mehr, auch nicht an- 
deutungsweise zu sehen, nicht einmal in den durch oberflächliche 
Einziehung gegen mechanische Insulte geschützteren Stellen. Die 
oberste Rindenschicht in schmaler Mantelzone nicht tingirt, aber 
die einzelnen Zellcontouren noch deutlich sichtbar. Das Rindenstroma 
erscheint weitmaschig, aufgelockert, durchtränkt und allenthalben 
und meist reichlich von rothen Blutkörperchen interstitiell durchsetzt. 
Als Ganzes genommen erscheint die Rinde eher schmal als normal 
breit. Primärfollikel zähle ich durchschnittlich 80 im 
Schnitt. 

In der Uebergangszone sind das Corp. lut. graviditatis, ganz 
spärlich hier und da kleine Follikelcysten, 2 wachsende Follikel und 
Corp. albicantia verschiedenen Alters. 

Die Marksubstanz erscheint sehr reich vascularisirt mit theil- 
weise sehr weiten Gefässen. Kleinere Gefässe sind in ihrer Media 
„hyalin® gequollen oder auch ganz zu weisslichen homogenen Ringen 
im Querschnitt entartet, so dass bei der Grösse des Gefässes das ver- 
kleinerte Lumen in gar keinem Verhältniss mehr steht zur Dicke seiner 
Wandung. Vereinzelt ist dieser regressive Vorgang in der Gefäss- 
wand maximal angewachsen; es ist zur völligen Obliteration ge- 
kommen und eng benachbarte Gefässe sind dann hyalin zu fast 
homogenen Schollen confluirt. Man könnte dann auf den ersten 
Blick meinen, es handle sich hier um die letzten Reste eines Corp. 
albicans; aber die Kreisabschnitte der Aussencontouren und die viel- 
fach noch erhaltenen, zu diesem central gelegenen Kerne der In- 
tima lassen diesen Gefässursprung erkennen. 

Es seien dann zunächst 4 osteomalacische Frauen erwäbnt, 
welche bei florider Osteomalacie und hochgradigen Becken- 
verkrümmungen am normalen Ende der Gravidität kreis- 
send resp. vor dem Ende der Gravidität wegen Unerträg- 
lichkeit ihres Zustandes in die Anstalt eingeliefert resp. 
ausserhalb poliklinisch behandelt wurden. 2 dieser Fälle endeten 
letal, die beiden anderen genasen. Ueber diese 4 Fälle und be- 
züglich ihrer Ovarien sei nun zunächst krankengeschichtlich berichtet. 
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Im Jahre 1891 kam die 43jührige VII-para Barbara Pfeu kreissend 
in die Anstalt. Normales Ende der Gravidität. Erste Wehen 5. Juli, 


ö Uhr p.m. II. Beckenendlage. Herztöne 140. Muttermund verstrichen. 
6. Juli, 6 Uhr a. m. 


Querdurchmesser des Beckenausgangs ausserordentlich klein (3,5 
bis £ em). Symphyse schnabelförmig vorspringend. Flexion und Ab- 
duction der Oberschenkel äusserst schmerzhaft. Ueber den bisherigen 
Verlauf ihrer Erkrankung existiren nur wenig anamnestische Mittheilungen, 
nämlich: Nach der letzten (sechsten) Entbindung seien Schmerzen im 
Rücken aufgetreten und bald nachher Schmerzen in den Beinen beim 
Gehen, so dass Krücken nöthig wurden. Die Angehörigen gaben an, dass 
schon vor 3 Jahren ein Kleinerwerden der Patientin aufgefallen sei, die 
Röcke seien ihr vorn zu lang geworden. Porrooperation mit extra- 
peritonealer Stielversorgung. Kind lebend. Befriedigender Verlauf in den 
ersten 12 Tagen. Mit dem 12, Tage aber die ersten Zeichen von De- 
cubitus am Kreuzbein. Trotz Gegenmassregeln Zunahme desselben vom 
16. Tage, Abnahme des Appetits. Mehr und mehr verfiel Patientin in 
den folgenden Wochen der Inanition. Delirien. Tod unter zunehmender 
Herzparese am 32. Tage p. o. Ovarien nicht vorhanden. 


Der zweite gleichartige Fall wurde im Jahre 1892 in die Anstalt 
aufgenommen. Es war die 35jihrige VII-para Maria Steinbe, eine kleine, 
stark cyanotisch aussehende, mühsam athmende, äusserst abgemagerte 
Frau. Ende der Gravidität. Wehen seit 3 Tagen. Thorax im unteren 
Theile fassförmig. Bei dem hochgradigen Hängebauch ruht im Sitzen 
der stark vornüber liegende, hoch gravide Uterus fast auf den Ober- 
schenkeln. Becken stark osteomalacisch verkrümmt. Symphyse schnabel- 
fürmig. Schambeine im vorderen Abschnitte ganz parallel zu einander. 
Tub. oss. isch. gegenseitig so genähert, dass man kaum mit zwei Fingern 
von unten ins Becken eindringen kann. Kreuzbein unten stark abgeknickt. 
Promontorium infolge des engen Beckenausgangs nicht erreichbar. In 
den Beckeneingang fest eingekeilt ein Segment des Hinterhaupts mit 
starker Kopfgeschwulst. Blase gesprungen. Aeusserer Muttermund ganz 
verstrichen. Ueber dem andauernd ziemlich stark contrabirten Uterus 
im Fundus tympanitischer Percussionsschall. Kindstheile von aussen nicht 
tastbar. An der ganzen linken Bauchseite zwischen Nabel und Lig. 
Poupartii theils einfacher, theils doppelter Schlag von 140 p. m. börbar. 
Der Doppelschlag wird als kindliche Herztöne angesprochen. Der Puls 
der Mutter hat genau dieselbe Frequenz. Temperatur 38,3. Puls 140 
und sehr klein. 


Ueber den Verlauf ihrer Erkrankung existiren folgende Angaben. 
Die ersten sechs Entbindungen rechtzeitig und spontan, rasch verlaufend. 
Letzter Partus vor 6 Jahren. Schon während der ganzen Dauer der 
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zweiten Gravidität (1877) wegen „Gelenkrheumatismus“, der ebenso heftig 
auch in der fünften Gravidität auftrat, zu Bett. Sie konnte sich nicht 
rühren und musste gefüttert werden. Im Puerperium konnte sie erst 
nach mehreren Wochen wieder das Bett verlassen. 

Part. III. 1879. 22jährig. Gravidität, Partus und Puerp. ungestört. 

„ lV. 1881. desgl. 

» V. 1883. In der Graviditét wieder Schmerzen wie in der 
zweiten. Partus spontan und rasch. 

„ VI. 1886. Keine Störung in Gravidität und Partus. 

Seit dieser letzten Entbindung aber bemerkte Patientin allmäliges 
Kleinerwerden, so dass sie nun um eine Kopfhöhe kleiner geworden sein will. 
In den letzten 6 Jahren nun häufig Knochenschmerzen, besonders während 
der Menses. Wurde während dieser ganzen Zeit als „gichtkrank“ auf- 
gefasst und danach behandelt! In den letzten beiden Jahren häufig zu 
Bett, in letzter Zeit fast den ganzen Tag. Seit 2 Jahren kann sie ihrem 
Haushalt nicht mehr vorstehen. 


Also nicht häufige Graviditäten brachten die Erkrankung zum 
Ausbruch, nicht die folgenden Graviditäten brachten gradatim eine 
Verschlimmerung, sondern im Gegentheil völlige Intermissionen 
und erst in graviditätsfreien Jahren stellte sich progressive Zu- 
nahme der osteomalacischen Erscheinungen ein. Ein Grund, an der 
Richtigkeit der anamnestischen Angaben zu zweifeln, fand sich bei 
Patientin nicht. 


Porrooperation mit extraperitonealer Stielversorgung. Im Frucht- 
wasser reichlich stinkende Gasblasen. Fötus ohne Herzschlag, schlaff. 

Der Verlauf p. op. war, abgesehen von mässigen bronchitischen 
Erscheinungen, in den ersten 4 Tagen bei erfreulichem Allgemeinbefinden 
ein guter. Vom 5. Tage an stiegen Temperatur und Puls staffelförmig 
an, um am Abend des 8. Tages 39° resp. 110 zu erreichen. Am Tage 
vorher constatirte man bereits, dass alle Bauchnähte durchgeschnitten 
hatten und die Wundränder ca. 5 cm breit um den Stumpf klafften. 
Auf dem Grunde dieser Diastase zeigte sich eine flache, leicht granulirte 
Wundfläche, die als ein angelötheter Darm aufgefasst wurde. Dieses 
Klaffen der Wundränder dehnte sich sehr bald auf die ganze Länge der 
Wunde aus, so dass schon am nächsten Tage der untere Theil derselben 
handbreit aus einander gewichen war. Am darauffolgenden Tage pro- 
labirten unter Collapserscheinungen mehrere Dünn- und eine Dickdarm- 
schlinge. Die Darmschlingen waren unter sich und mit der Bauchwand 
im Bereiche der Wundränder rings verklebt bis auf eine ganz kleine 
Oeffnung am linken Wundrand, welche frei in die Peritonealhöhle führte. 
Die ganze Oberfläche dieses verklebten Darmschlingenconvolutes ist dick 
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mit einer grauen, äusserst stinkenden Schmiere belegt. Nach thunlichster 
mechanischer Reinigung und Desinfection des ganzen Operationsgebietes 
und stumpfer Lösung des Darmes von den Wundrändern werden diese 
nach Anfrischung wieder vereinigt. Dies gelingt vollständig aber nur in 
der oberen Hälfte der Wunde, in der unteren ist es bei der colossalen 
Spannung nothwendig, die Haut zuerst von den Muskeln zu lösen. Auch 
dann noch kann sie nur bis auf eine gewisse Entfernung vom Stumpfe 
wieder vereinigt werden. In den übrigen, offenbleibenden Theil unterhalb 
des Stumpfes wird ein Glasdrain gelegt mit Jodoformgazedocht. 


Patientin erholt sich in den nächsten Tagen wieder rasch, bis am 
19. Tage zum zweiten Male die ganze Wunde aus einander weicht und 
zum zweiten Male wieder vereinigt wurde. 2 Tage später Exitus. 


Die Section ergab neben circumscripter Peritonitis eine solche Weich- 
heit der Knochen, Wirbelkörper und Rippen, dass dieselben mit dem 
Messer, ohne dass dies Scharten bekam, geschnitten werden konnten. 
Auch zeigte sich die Spongiosa z. B. in den Wirbelkörpern sehr dünn, 
das Knochenmark sehr reichlich. Ovarien nicht vorhanden. 


Der dritte hierher gehörige Fall einer kreissenden Osteomalacischen 
ereignete sich im December 1896. Er betrifft die 34jährige VI-para Maria 
Baum. Gesund tritt sie mit 24 Jahren in die Ehe. Es folgen drei normale 
Graviditäten, Partus und Puerperien in den Jahren 1887 resp. 1888 resp. 
1890 mit ausgetragenen lebenden Kindern. Im Jahre 1892 vierte Gra- 
vidität. Im letzten Vierteljahr derselben die ersten Anfänge der Osteo- 
malacie mit gleichzeitiger starker Schwellung der Beine. In den letzten 
6 Wochen musste sich Patientin beim Gehen festhalten. Aus dem Wochen- 
bett erhob sie sich erst nach "Js Jahr und hatte während dieser Zeit leb- 
hafte Schmerzen in den Beinen. Sie erholte sich aber wieder bis zur 
gewohnten Arbeitsfihigkeit. In der folgenden fünften Gravidität (1894) 
traten Schwellung und Schmerzen der Beine schon gleich von Anfang an 
ein. Während der Gravidität Zunahme der Beschwerden auch ın Armen, 
Thoraxseiten und Hüften, so dass Patientin im letzten Vierteljahr dauernd 
ans Bett gefesselt blieb, sich nicht rühren konnte und gefüttert werden 
musste. Die zur rechten Zeit eintretende Geburt endete mit einem For- 
ceps. Auch diesmal blieb Patientin wieder '! Jahr p. part. zu Bett. 
Dann trat während der folgenden Sommermonate wieder so weit Besserung 
ein, dass sie ohne Unterstützung und ohne wesentliche Beschwerden sich 
frei fortbewegen konnte. Kalte Witterung brachte vorübergehend wieder 
Schmerzen und erhöhte die Aehnlichkeit mit einer „rheumatischen“ Er- 
krankung. Aerztliche Hülfe wurde nach Möglichkeit umgangen. Die 
ganze Behandlung ruhte vertrauensvoll in den Händen einer ihr bekannten 
Masseuse, welche mit Campherspiritus, Massage (!) und Salzbädern gegen 
die „rheumatische* Erkrankung zu Felde zog. Als nun im Frühjahre 
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1895 wieder aufs Neue Gravidität eintrat, begann wieder Schwellung der 
Beine, Schmerzhaftigkeit in allen Knochen und Unbeholfenheit im Geben. 
Aber das ganze Bild steigerte sich diesmal doch nicht so hochgradig als 
das vorherige Mal, so dass Patientin doch noch sitzen konnte, ohne ge- 
zwungen zu sein, im Bette zu liegen. So brachte sie die letzten 5 Monate 
an den Lehnsessel gefesselt zu. Auch diesmal keine ärztliche Consultation, 
nicht einmal die Masseuse wurde wieder um Rath und That angegangen! 
Mit Eintritt wehenverdächtiger Schmerzen im Unterleib wurde die Heb- 
amme gerufen. Diese erkannte Nabelschnurvorfall und requirirte ärzt- 
liche Hülfe. Und dann wurde Parturiens an einem Decemberabend in 
die Anstalt eingeliefert. Es war eine kleine, in sich zusammengesunkene, 
erschwert athmende Frau mit cyanotisch verfärbten Schleimhäuten und 
ängstlichem Gesichtsausdruck. Die Aengstlichkeit bezieht sich vor Allem 
auf Furcht vor Schmerz beim Heben und Manipuliren an ihr. Sehr 
druckempfindlich sind Thorax und Beckenknochen. Schmerzhaft ist die 
beschränkte Abduction und Flexion der Oberschenkel. So wird die innere 
Untersuchung zu einer Qual. Abdomen stark spitz und hängend, im 
Sitzen auf den Oberschenkeln aufruhend. Ausgetragene Frucht in 
II. Schädellage. Keine Herztöne. Keine Tympania uteri. Das Becken 
bietet charakteristische osteomalacische Verkrimmungen. Die Tub. oss. 
isch. stehen noch so weit aus einander, dass man zwei Querfinger zwischen 
sie bringen kann. Der Schambogen deutlich schnabelförmig. 

Porrooperation in typischer Weise mit extraperitonealer Stielver- 
sorgung. Bauchdecken colossal atrophisch. Uterusinhalt noch nicht zer- 
setzt. Kind todt. 


Es war also im Wesentlichen derselbe Fall wie der vorher- 
gehende, nur ohne nachweisbare Infection sub partu. 


Sehr störend wird in den ersten 14 Tagen der starke bronchitische 
Hustenreiz (Patientin leidet schon seit 3 Wochen daran). Bei jedem 
Hustenstoss Schmerzen in der Bauchwunde. Diese heilt p. prim.; am 
18. Tage ist der letzte nekrotische Stumpfrest abnehmbar. 

Bemerkenswerth für unsere vorliegende Aufgabe ist zunächst der 
Nachlass der Druckempfindlichkeit der Knochen, und zwar subjectiv sich 
geltend machend schon vom 3. Tage p. op. Indess verläuft dieser Nach- 
lass weiterhin äusserst schleppend und bezieht sich wenigstens für die 
ersten 8 Wochen unserer unmittelbaren Beobachtung nicht auf die unteren 
Thoraxpartien. Diese blieben, besonders die rechte, unverändert druck- 
empfindlich bis zuletzt. Dagegen schwand sehr bald die Schmerzhaftigkeit 
in den Schlüsselbeinen, den Oberarmknochen, den Beckenknochen (aus 
genommen die rechte Hüftgelenkgegend), sowie in den Oberschenkel- 
knochen. Ferner ist hervorzuheben, dass auch die Deformirung der 
Beckenknochen noch nach der Operation zunabm und zwar so, dass man 
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bei der Entlassung (8. Woche p. op.) zwischen die Tub. oss. isch. kaum 
mehr einen Zeigefinger bringen kann, während bei der Aufnahme der 
Patientin dies noch bequem mit zwei Fingern möglich war. Dabei weichen 
die Aeste des Schambogens auf seitlichen Druck deutlich aus, sie federn. 
Der vorliegende hohe Grad osteomalacischer Erkrankung zusammen mit 
dem etwas träge erscheinenden Einfluss der Sterilisirung auf die Beseiti- 
gung aller Schmerzen lassen auch die statischen Functionen des Knochen- 
gerüstes äusserst langsam sich bessern. Obschon Patientin seit 4 Wochen 
täglich mehrere Stunden ausserhalb des Bettes zubringt, ist das Gehen 
bei der Entlassung kaum ein solches zu nennen und eine Pein für die 
Patientin. Mit Hülfe eines Schirmes balancirt sie sich mühsam mit 
schlürfenden Schritten vorwärts, indem sie die betreffende Beckenhälfte 
ein wenig erhebt, nach vorwärts dreht und nun das zugehörige Bein ein 
wenig nach vorn pendeln lässt. Kurz, die Functionsbesserung ist bei 
der Entlassung trotz des sonstigen durchaus zufriedenstellenden Verlaufes 
noch eine so wenig fortgeschrittene, dass es für nöthig befunden wird, 
den vorläufigen Erfolg der Sterilisirung für die Folge noch medicamentös 
durch Ordination von Ph-leberthran zu unterstützen. 


Nun muss aber doch für die Beurtheilung des Einflusses der 
Sterilisirung auf die.Gehfähigkeit hervorgehoben werden, dass deren 
Wiedererlangung nicht allein abhängig ist von dem Verschwinden 
der periostalen Schmerzen. Mögen diese auch prompt schwinden, 
damit hat die Patientin noch nicht ihre durch Monate zur zweiten 
Gewohnheit gewordene Aengstlichkeit abgelegt, noch nicht wieder 
die automatische Sicherheit ihres Gleichgewichtsbewusstseins wieder- 
erlangt und die unbewusste, feine regulatorische Abstufung der 
Coordination innerhalb der Muskelgruppen, was in der langen Bett- 
ruhe verloren ging. Das muss erst wieder durch Uebung automati- 
sirt werden und die dafür nöthige Zeit ist innerhalb einer gewissen 
Breite individuell verschieden. So darf man also nicht die Schnellig- 
keit in der Wiedererlangung der Gehfähigkeit allein abhängig 
machen von dem Einfluss der Sterilisirung auf den osteomalacischen 
Process. 


Am 30. Mai laufenden Jahres (also 5 Monate nach der Operation) 
stellte sich Patientin wieder vor. Wer sie als osteomalacische Parturiens 
oder bei ihrer Entlassung aus der Anstalt gesehen hatte und sich dieses 
traurige Bild der Hilflosigkeit vergegenwärtigte, der musste ihren nun- 
mehrigen Zustand als einen höchst erfreulichen Fortschritt erkennen. Sie 
wusste in ihrem Befinden keinerlei Klage anzugeben und fühlte sich nur 


glücklich, nun wieder ganz ihrem Haushalte vorstehen zu können. Dabei 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 98 
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bewegt sie sich frei und schnell. Sie kann den Oberschenkel leicht bis 
zur Horizontalen erheben, abducirt ohne Beschwerden, soweit ihr die 
vorhandene Beckenverkrümmung dies überhaupt mechanisch gestattet. 
Keinerlei Druckempfindlichkeit der Knochen. Die Tub. oss. isch. scheinen 
noch etwas mehr wie bei der Entlassung einander genähert. Der zusammen- 
gelegte Schambogen ist unterhalb der Symphyse noch für einen Finger 
durchgängig, zwischen die Tubera aber lässt sich der Zeigefinger nun 
nicht mehr bringen. 


Ovarien: Klein. Geschnitten senkrecht zur Längsachse. 
Hämatoxylinfärbung. Untersucht 17 Schnitte aus beiden Ovarien. 
Grösse der fertigen Schnitte in maximo 1,3:0,6 resp. 1,0:0,5 cm. 
Dabei muss noch bemerkt werden, dass die ersteren Maasse durch 
das Corp. lut. graviditatis (0,9:0,4 cm) und die Letzteren durch ein 
jüngeres Corp. albic. von 0,4:0,3 cm Dimensionen bedingt sind, 80 
dass die eigentliche Ovarialsubstanz schon makroskopisch beträcht- 
lich reducirt erscheint, wenigstens am Querschnitt. 

Nirgendwo mehr Deckepithel nachweisbar. 

Die Rindenschicht zeigt schon an vielen Stellen eine deutliche 
Zunahme des fibrillären Bindegewebes.. An Primärfollikeln zähle 
ich hier in 15 Schnitten am wenigsten 32, als höchste Zahl 157 
in einem Schnitt, zusammen 1175 und durchschnittlich 72. 

Die Marksubstanz, an sich spärlich, ist reich vascularisirt. 
Die Wand der Gefässe, besonders der kleineren, zeigt wieder hyaline 
Degeneration, die Lumina sind unverhältoissmässig klein im Ver- 
hältniss zur Wanddicke und theilweise obliterirt. Auch hier hyalin- 
confluirte Capillarbezirke. 

Als vierter und letzter analoger Fall wurde im Mai 1897 die 
33jährige IX-grav. Bertha Tau. in die Anstalt aufgenommen. Ihre bis- 
herige Leidensgeschichte zeigt folgende Daten: 

Part. I. 1882. Gravidität, Partus und Puerperium ohne Be- 

sonderheiten. 

, IL 1884. desgl. 

»„ II. 1886. Vom 3. Monat der Gravidität beginnende Schmerzen 
im Kreuz und den Beckenschaufeln. Grosse 
Steifigkeit beim Gehen. Wöchentlich zweimalige 
Streckung im „Hängeapparat!“ Ausserdem Salz- 
bäder, Schröpfköpfe. Partus spontan. Besserung 
im Puerperium. 

„ IV. 1888. Wiederbeginn der Schmerzen im 2. Monat. Die- 
selben erreichten einen schlimmeren Grad als 
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in der vorherigen Schwangerschaft. Elektrisiren, 
Bäder, Streckung wieder im Hängeapparat! 
Partus spontan. Besserung im Puerperium. 
Part. V. 1890. Abort in den ersten Monaten. Dabei Verschlim- 

merung der Gehbeschwerden. 4 Wochen im Sessel. 

» VI. 1892. Forceps. Kind lebt. 

» VII. 1894. Perforation. 

„ VII 1895. Abort ım 2. Monat. Schon während dieser An- 
fangszeit der Gravidität Patientin meist im 
Sessel, konnte sich nur mit zwei Stöcken müh- 
sam fortbewegen. 


Seitdem nun auch ausserhalb der Gravidität andauernd unbeholfener 
und schmerzhafter Zustand. Die Schmerzhaftigkeit wird auch in diesem 
Falle als bedeutend abhängig von der Witterung angegeben und soll in 
den heissen Sommermonaten entschieden erträglicher als in den Winter- 
monaten sein. Letzte Periode Anfang December 1896. Seitdem wieder 
wie in den früheren Schwangerschaften bedeutende Verschlimmerung. 

Es war eine kleine, nach vorn gebückte Person mit ängstlichem 
Gesichtsausdruck. Jeder Versuch der Bewegung ist schmerzhaft. Patientin 
wagt darum kaum einen Schritt vorwärts zu thun und begegnet den 
Hülfeversuchen fremder Personen nur mit ängstlichem Widerstreben. Ab- 
domen nach vorn ziemlich stark vorgewölbt. Consistenz gleichmässig 
cystisch. In der Tiefe kleinere bewegliche Theile und hoch über dem 
Becken ein ballotirender, grösserer, härterer Theil nachweisbar. Deutlich 
kindliche Herztöne. Fundus 2—3 Querfinger unterhalb des Proc. xyphoides. 
Die Ausdehnung des Unterleibs contrastirt zur anamnestischen Dauer der 
Gravidität. : Schambogen hochgradig verengt; die Tub. oss. isch. auf 
1—2 Querfinger einander genähert. Die Knochen überall hochgradig 
druckempfindlich. Es gelingt noch eben, die Portio zu erreichen, das 
Promontorium aber nicht. Die Abduction der Oberschenkel hochgradig 
schmerzhaft. 


Es wurde zunächst versucht, durch geeignete Diät und Medi- 
cation die Schmerzen dieser osteomalacischen Gravida zu mildern, 
um so vielleicht die Gravidität ihr normales Ende erreichen zu 
lassen. Aber man musste sich sehr bald überzeugen, dass dies 
Vorhaben unausführbar sei wegen der allgemeinen, bereits hoch- 
gradigen, schmerzhaften Unbeholfenheit, die das Liegen auf einer 
Stelle auch für kürzere Zeit nicht ermöglichte, sondern fortwähren- 
den Lagewechsel erforderte und so andauernd die Nachtruhe hin- 
derte, ferner wegen der noch frühen Zeit der Gravidität und wegen 
des bereits vorhandenen Hydramnions. 
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So wurde beschlossen, die Schwangerschaft durch den Porro zu 
unterbrechen (2. Juni 1897). Dieser wurde ausgeführt mit „retroperi- 
tonealer“ Stumpfversorgung. Blutverlust im Ganzen minimal. Aus dem 
weiteren Verlauf sei nur, was unser Thema angeht, hervorgehoben, dass 
bereits am 3. Tage ein gegenüber dem bisherigen Noli me tangere ganz 
auffällig prompter Nachlass der Knochenbeschwerden zu constatiren war, 
sowohl spontan als bei Druck. Am 19. Tage p. op. verliess Patientin das 
Bett. Bei der Entlassung (am 26. Tage p. op.) findet sich keine Druck- 
empfindlichkeit des Beckens mehr. Die untere Thoraxbälfte nur auf der 
linken Seite und bei stärkerem Zudrücken etwas empfindlich. Auch bei 
der inneren Untersuchung erweisen sich die Knochen nicht mehr druck- 
empfindlich. Von der Gehfähigkeit gilt wesentlich das von dem vorher- 
gehenden Fall Gesagte. Patientin vermag mit Hülfe eines Stockes langsam 
und sehr ängstlich über den Boden zu schlürfen, aber ohne Schmerz. In 
Rückenlage ist das passive Abduciren wegen Schmerzhaftigkeit sehr wenig 
möglich, und zwar werden die Schmerzen nicht in die Adductoren verlegt, 
sondern in die Hüftgelenke selbst. Patientin wurde ohne irgend welche 
weitere antiosteomalacische Medication entlassen. 


Ovarien: Beide klein. Geschnitten senkrecht zur Längs- 
achse. Hämatoxylinfärbung. Untersucht 8 Schnitte des einen und 
15 des anderen. Maasse der fertigen Schnitte in maximo 0,7:1,4 
resp. 0,7:0,9 cm. 

Das Keimepithel zeigt sich an vielen Stellen, besonders in 
Einziehungen der Oberfläche sehr gut erhalten. 

Rinde und ganz besonders Marksubstanz dieser Ovarien er- 
scheinen bedeutend an Umfang reducirt und doch finde ich noch 
zahlreiche Primärfollikel: 56 als Mindestzahl und 209 als höchste 
Anzahl, zusammen in den 23 Schnitten 2799, durchschnittlich 
121 pro Schnitt. 

Auch hier wieder ‚seitens des bindegewebigen Stromas in der 
Rinde fibrilläre Degeneration. 

Die Gefiisse der Marksubstanz sind auch hier in ibren Wan- 
dungen „hyalin“ entartet, so dass an einzelnen das Lumen ver- 
schwindend klein geworden. Diese Veränderungen finden sich aber 
ganz besonders an den kleineren Gefässen. 

Diese 4 Krankheitsfälle mögen zur Genüge zunächst zeigen, 
bis zu welchem jammervollen Grad von schmerzhafter Hülflosigkeit 
die Patientinnen durch den sich selbst überlassenen progressiven 
osteomalacischen Process gebracht werden können und erinnern an 
vergangene Zeiten therapeutischer Ohnmacht. Dann aber auch 
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mögen sie beweisen, wie ungünstig bei solchen Höhegraden der 
Erkrankung die Chancen für das ultimum refugium, die nothwendig 
werdende Sectio caes. gestaltet werden: der hochgradige allgemeine 
Schwächezustand, der grössere Druck im Abdomen in sagittaler 
Richtung infolge des verkleinerten Längsdurchmessers und bei dem 
zumeist bestehenden Meteorismus, die Hustenstösse bei der zumeist 
vorhandenen Bronchitis, dazu die atrophisch dünnen Bauchdecken 
— das alles vereinigt sich, um den Heilungsverlauf post laparot. 
zu compliciren. 

Medicamentös und diätetisch und zwar mit Ph-leber- 
thran und Soolbädern wurden 15 Fälle behandelt. In ihnen kam 
hierdurch der osteomalacische Process soweit zum Stillstand, dass 
das subjective Befinden und die wieder eintretende Arbeitstüchtig- 
keit bisher dauernd eine anderweite radicalere Behandlungsmethode 
nicht erforderlich machten. 


Die 28jährige Aug. Kapp. wurde am 23. Februar 1891 aufgenommen. 
Patientin hat 2mal und zuletzt im Jahre 1889 geboren. In der zweiten 
Gravidität bereits traten Beschwerden ein beim Gehen mit Rücken- 
schmerzen, und Schmerz in der rechten Thoraxseite nebst Husten stellten 
sich ein. Patientin ist nun zum dritten Mal Gravida seit September 1890, 
Im November hat sich das frühere schmerzhafte Leiden wieder eingestellt 
und sich seitdem so verschlimmert, dass Patientin mit grosser Mühe und 
nur mit Hülfe eines Stockes ganz kleine Strecken unter starkem Schmerz 
in beiden Hüften zurücklegen kann. 

Der Gang ist typisch watschelnd. Starke Druckschmerzen im Rücken 
und den unteren Rippen. Nirgends Knochenverkrimmungen nachweisbar, 
auch am Becken nicht. Fundus in Nabelhöhe. 

Patientin wird vorläufig wegen ihrer Gravidität mit der Verordnung 
von Ph-leberthran wieder entlassen und soll sich nach dem Partus wieder 
vorstellen. 

Der Partus verlief spontan. Die Beschwerden liessen im Puerperium 
gänzlich nach. Patientin fühlte sich wieder frisch und wohl, ging ohne 
Hinken oder Watscheln und konnte ihrem Haushalt wieder vorstehen. 

Im September 1891 ferner kam die 45jährige und nun zum achten 
Male schwangere Marg. Schen. in die Anstalt. Alle bisherigen Partus waren 
spontan, der letzte vor 6 Jahren. Letzte Periode im December 1890. 
Schmerzen im Rücken und Brustbein und beim Gehen in den Hüften, 
Beschwerden, welche schon vor 5 (?) Jahren vorübergehend einmal da 
gewesen, haben sich nun wieder eingestellt und sich besonders verstärkt. 
Hierzu gesellten sich auch besonders heftige Schmerzen in den Beinen 
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beim Gehen, so dass Patientin in den letzten 2 Monaten überhaupt an- 
dauernd bettlägerig war. 

Es handelte sich um eine mittelgrosse, mässig gut genährte Person 
mit gesunder Gesichtsfarbe. Keine Verkrümmungen am Skelet. Schmerz- 
haft ist die Bewegung der unteren Extremitäten, sowohl activ wie passiv, 
und zwar werden die Schmerzen in den Hiiftgelenken localisirt. Auch 
Druck auf die letzteren ist empfindlich. Die aufsteigenden Schambeinäste 
sind etwas nach innen eingedrtickt, der Schambogen missig eng. C. diag. 11. 
Graviditas mens. 9—10. 

Partus nach 8stiindiger Wehenthitigkeit spontan. Grosses, reifes, 
lebendes Kind. Im Puerperium nehmen die Beschwerden allmälig ab. 
Ph-leberthran. 6 Monate später fühlt sich Patientin ganz wohl uud 
ohne Schmerzen. Gang noch etwas watschelnd. 

An dritter Stelle führe ich hier an die 45jährige M. Bac. Sie hat 
8mal geboren, zum letzten Mal vor 10 Jahren. Seit 6 Jahren kann 
Patientin nur stark hinkend gehen, bemerkte jedoch schon geringe Geh- 
störungen seit der zweiten Entbindung. 

Elend und alt aussehend. Ohne Stütze kann Patientin nicht gehen. 
Sie hält sich dabei an Gegenständen ängstlich fest, setzt langsam ein 
Bein vor und zieht das andere nach. Hierbei wird das Becken um die 
Verticale gedreht, um die Hüfte vorzuschieben. Symphyse sehr hoch und 
dick. Cristae oss. il. stark nach aussen umgebogen. Promontorium hoch- 
gradig in den Beckeneingang vorgetrieben. Die C. diag. kaum 8 cm, die 
vera 6. Seitliche Beckenwände steil. 

Patientin kommt hauptsächlich wegen Prolaps der Vagina in die 
Klinik. 

Colporrhaph. ant. und Dammplastik nach Lawson Tait (7. August). 

9. August Menses. Schmerz in den Beinen und im Becken grösser. 
1 Jahr später Exitus. 


Die 30jährige Marg. Jac. suchte im Jahre 1895 als [V-para unsere 
Hülfe nach. Bisher hatte sie 4mal in vier auf einander folgenden Jahren 
geboren, zuletzt am 1. Mai 1894. In der zweiten Hälfte der dritten 
Giravidität bemerkte Patientin, die sonst immer gesund war, als erstes 
Zeichen ihrer Erkrankung, dass sie nicht mehr, ohne sich zu stützen, 
vom Stuhl aufstehen konnte, sondern sich mit beiden Händen anhalten 
musste wegen der dabei auftretenden Kreuzschmerzen. Das Gehen wurde 
bald schwer, „als ob alles steif geworden wäre“. Nach der Geburt wurden 
die Schmerzen wieder geringer, das Gehen wieder besser. Schon im Be- 
ginne der folgenden (vierten) Gravidität Zunahme der Schmerzen, der 
Steifigkeit und Gehbehinderung, so dass Patientin schliesslich nur mehr 
mit beiden Händen überall Stütze suchend sich fortbewegen konnte. Nach 
diesem letzten Partus wieder, wenn auch geringer, Nachlass aller Be- 
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_ schwerden, bis mit Eintritt des letzten Winters (ohne erneute Graviditat) 
wieder Verschlimmerung sich einstellte. Steigerung der Beschwerden mit 
der Menstruation nicht beobachtet. Patientin lebt in guten äusseren 
Verhältnissen, hat besonders in letzter Zeit sich kräftig genährt, wohnt 
zu ebener Erde in einer zwar zugigen, aber nicht feuchten Wohnung. Es 
war eine im Ganzen gut genährte Person mit leidendem Gesichtsausdruck ; 
Haltung etwas gebeugt und charakteristisch watschelnder Entengang. Die 
Abduction der Oberschenkel nicht behindert. Druck auf die Hüftbein- 
kämme sehr schmerzhaft, Federn derselben nicht nachweisbar; Thorax 
noch druckempfindlicher als das Becken. Dieses zeigt keine nachweis- 
baren charakteristischen Verbiegungen. Sp. 27; Cr. 80,5; D. ext. 20. 
Uterus retroflectirt, leicht reponirbar. Verordnung: Thomaspessar und 
Ph-leberthran. 5 Monate lang (vom Juni bis November) hat dann 
Patientin regelmässig Ph-leberthran genommen. Dann stellte sich Wider- 
willen gegen das Getränk ein, so dass es von da an nicht mehr genommen 
wurde. Nach fünf weiteren Monaten (ohne Behandlung) stellt sich Patientin, 
citirt, wieder in der Klinik vor und giebt an, dass sich in ihrem Befinden 
eine wesentliche Besserung eingestellt habe; „auf die Kur vom vorigen 
Sommer sei es gleich besser gegangen, das Laufen gehe ziemlich leichter, 
jedoch nicht gerade so, wie es sein sollte.“ Der Druck auf Hüftbein- 
kämme und Thorax ist nun unempfindlich. Der untere Rand des Thorax 
fast in gleicher Höhe mit den Darmbeinschaufeln. An der vorderen 
Beckenwand nichts Besonderes. Abduction und Flexion der Schenkel ohne 
Schwierigkeit. 


Im fünften bierher gehörigen Falle haben wir es mit einer 36jährigen 
VI-para zu'thun. Im Jahre 1892 war die damals 35jährige Anna Heer. 
wegen Qsteomalacie in hiesiger Klinik in Behandlung. Seit 7 Jahren 
schon spürte sie Schmerzen in der Brust, im Becken und den Extremitäten. 
Verbiegungen charakteristischer Art: waren auch hier am Becken nicht 
nachweisbar. Dagegen war der Brustkorb stark verbogen; Wirbelsäule, 
Rippen und Extremitiiten stark druckempfindlich. Die Therapie bestand 
in Ph-leberthran. Im darauffolgenden Jahre (1893) kam sie als Kreissende 
in die Anstalt. Die sämmtlichen Beschwerden waren völlig geschwunden 
und hatten sich auch im Verlaufe der Schwangerschaft nicht wieder ein- 
gestellt. Im Jahre 1596 theilte sie brieflich mit, dass es ihr ganz gut 
gehe. Dann habe ich sie im April 1897 gesehen und untersucht: Wohl- 
befinden. Nimmt hier und da noch die Ph-leberthranmedicin und meint, 
sie füble sich dabei auch psychisch immer besser. Die Periode ist immer 
regelmässig, ohne Beschwerden. Uterus anteflectirt im Thomaspessar, 


Der sechste erfolgreiche Fall dieser Behandlungsmethode betrifft eine 
37jibrige X-para, Barb. Wo., welche im Jahre 1894 als Gravida mens. IX 
in die Anstalt kam. Die Serie der ersten sicben Partus erledigte sie vom 
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Jahre 1879—1889. Sie waren sämmtlich spontan nach normal verlaufenen 
Graviditäten. Als dann im Jahre 1890 die achte Gravidität folgte, be- 
gannen in ihr die ersten osteomalacischen Periostbeschwerden. Auch soll 
sie dabei schon kleiner, ihre Kleider zu lang geworden sein. Sie nahm 
dann ein halbes Jahr lang Ph—leberthran, worauf ihre Beschwerden bis 
auf geringe Reste schwanden. Die folgende neunte Gravidität verlief 
ohne Beschwerden, der Partus bei excentrischer Kopfstellung und Nabel- 
schnurvorfall mit Wendung und Extraction. Kind todt. Als X-Gravida 
mens. IX kommt sie dann 1894 in die hiesige Klinik. Der Beckenausgang 
findet sich stark verengt. Die Tub. oss. isch. stehen auf etwa 3 Quer- 
fingerbreite einander genühert. Symphyse schnabelförmig, Schambeine fast 
parallel. Promontorium stark winklig vorspringend. Querlage. Künst- 
liche Frühgeburt, &ussere Wendung, Forceps. Kind lebt. (Wurde nachher 
ein Hydrocephalus externus und starb, 11/2 Jahre alt.) Patientin erhält 
Ph-leberthran. Miirz 1896 stellt sich Patientin, citirt, wieder einmal 
in der Klinik vor. Periode im Grossen und Ganzen regelmässig. Druck 
auf Beckenschaufeln und Thorax unempfindlich. Stirkere Abduction der 
Oberschenkel empfindlich und erschwert. Subjectiv gutes Befinden. Ver- 
mag ihren haushilterischen Obliegenheiten nachzukommen. Im Sommer 
1897 zeigt sich, dass Patientin wieder Gravida ist. Es ist nun das elfte 
Mal. Störungen durch Knochenbeschwerden sind in der Gravidität aus- 
geblieben. Symphyse schnabelförmig. Die Tub. oss. isch. einander genähert 
bis auf 3—4 Querfingerbreite. Promontorium stark vorspringend. Mitte 
August (am Ende der 36. Schwangerschaftswoche) Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt durch Tamponade des Cervicalcanals mit sterilen Jodo- 
formgazestreifen, die mit Glycerin durchtränkt sind. Nach 2 Tagen Ein- 
führen eines Kolpeurynters in den Uterus. Am nächstfolgenden Tag Beendi- 
gung der Geburt durch Extraction des in Steisslage befindlichen Fötus. Hin- 
durchführen des Kopfes schwierig. Kind tiefasphyctisch, nicht wiederbelebt. 


In dieselbe Kategorie gehört als siebenter ein dem letzten sehr ähnlicher 
Fall. Elisabeth Fisch., 38 Jahre alt, kommt als VII-Grav. in die Anstalt 
(Mai 1897). Alle vorbergehenden Geburten waren spontan verlaufen. 
Erst in der letzten (sechsten) Gravidität ziehende, blitzartige Schmerzen 
im Kreuz und den unteren Extremitäten mit geringer Beeinträchtigung 
des Gehvermögens. Anfang October 1896 letzte Periode. Seit Januar 1897 
erhebliche Verschlimmerung des Zustandes, so dass Gravida nur mit 
grosser Anstrengung und unter Zuhülfenahme reichlicher Stütze sich vor- 
wärts bewegen kann. Bewegungen wie Bücken sind fast unmöglich. 
Diese Verschlimmerung im Januar trat ziemlich plötzlich ein und ist seit 
jener Zeit ziemlich stationär geblieben. Gleichzeitig seit jener Zeit Athem- 
beschwerden und Husten. Gravida weiss nicht anzugeben, ob sie in 
letzter Zeit kleiner geworden ist. 
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Starke Verkrümmung der Wirbelsäule nicht nachweisbar. Sehr 
bedeutende Druckempfindlichkeit der Rippen und des Sternums. Proc. 
xyph. nach vorn aufgebogen. Beckenknochen auf Druck nicht empfind- 
lich. Abduction der Oberschenkel sehr erschwert und schmerzhaft. Leibes- 
umfang 120 cm. Fundus ut. etwa in der Mitte zwischen Nabel und 
Proc. xyph. Rücken vorn. Kopf rechts. Herztöne rechts von der Mittel- 
linie in Nabelhöhe. 

Tub. oss. isch. einander genähert. Promontorium leicht zu erreichen. 
Beckeneingang nicht wesentlich nachweisbar verengert. C. d. 10. 

Patientin wird zunächst einige Zeit in Bettruhe beobachtet und die 
Bronchialsecretion mit Expectorantien behandelt. 

Dann künstlicbe Frühgeburt. Lebendes Kind. 

Nach etwa 14 Tagen wird Patientin entlassen in ebenso functionell 
kümmerlichem Zustand bezüglich ihrer Gehfähigkeit. Die Knochenschmerzen 
allerdings sollen etwas geringer geworden sein. 


Des Weiteren sind hier noch 4 Fälle ähnlichen Grades von Osteo- 
malacie anzuführen, welche in poliklinischer Behandlung verblieben. 


Frau Fu. 37 Jahre, aus Würzburg, Il-para. Geburten 1884 resp. 
1885. Hat schon seit einem Jahr über Schmerzen zu klagen, die in den 
letzten 4—5 Wochen zugenommen haben sollen. Seit 1 Jahr sagen ihr 
die Bekannten, sie sei kleiner geworden. Sie selbst merkte, dass sie sich 
in letzter Zeit häufig vorn auf den Rocksaum trat. Die Wohnung soll 
gesund sein; die äusseren Umstände und die Ernährung günstig. 

Der Befund ergiebt am Becken typische osteomalacische Verände- 
rungen. Die Verordnung besteht in Ph-leberthran und Salzbädern. 
(P. B. VI. p. 89.) 


Frau Anna Mar., 36 Jahre, aus Greusheim (P. B. VI. p. 365), V-para. 
Erste Geburt vor 7, letzte vor 1 Jahr. Verheirathet seit 10 Jahren. 
Partus alle spontan. Bis zur Mitte der letzten Gravidität fühlte sich 
Patientin ganz wohl. Alsdann begann die Erkrankung mit Spannungs- 
gefühl in den Waden, Schmerzen in den Oberschenkeln, in der linken 
Hüfte, der linken Thoraxseite und im Nacken. Diese Theile wurden 
gradatim mit Zunahme der ganzen Beschwerden befallen. Seit dem Früh- 
jahr kann sie im Bett nicht einmal mehr ruhig liegen vor Schmerzen. 
Die Erkrankung erlitt durch das letzte Wochenbett keine Besserung. 
Seit 4 Jahr merkt sie, dass ihr Gang schwankend wird. Status: 
Watschelnder Gang. Druckempfindlich sind: die Trochanteren, die Ober- 
schenkel, die Beckenschaufeln weniger, ferner die linke untere Thorax- 
seite, die rechte weniger, endlich das Sternum und die rechte Scapula. 
Die Abduction der Oberschenkel ist wegen der auftretenden Schmerzen 
nur beschränkt möglich; die Schmerzen werden bestimmt in die sich 
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hierbei krampfhaft anspannenden Adductoren verlegt. Das Becken zeigt 
keine nachweisbaren typischen Knochenverkrüämmungen. Fundus zwei 
Querfinger oberhalb des Nabels, gravider Uterus. Verordnung: Ph-leber- 
thran und Salzbäder. 


Fr. Anna Müll., 36 Jahre, aus D., V-para. Alle Geburten spontan. 
Letzte Geburt April 1895. In der dritten Gravidität geringe Beschwerden 
beim Gehen, die gegen Ende derselben erhebliche Steigerung erfuhren. 
In der vierten und fünften Gravidität jedesmal Wiedereintritt des Krank- 
heitsbildes nach Abblassen desselben durch das vorhergehende Wochenbett. 
In der fünften Gravidität sollen diese Beschwerden so hochgradig ge 
worden sein, dass sie nur mit Hülfe von zwei Stöcken sich fortbewegen 
konnte. Das folgende Puerperium brachte wieder Linderung. 

Nun klagt Patientin über Schmerzen im Rücken, beim Gehen in 
den Hüften, will im Laufe ihrer Erkrankung um einen Kopf kleiner 
geworden sein. Sie kann nun zwar noch ihre Arbeit verrichten, aber mit 
Mühe und Beschwerden. Kein Watscheln beim Gehen. Gebückte Haltung 
durch Kyphose (früher will sie ganz gerade gewesen sein), die Rippen- 
bögen herabgesunken bis auf die Darmbeinkämme. Die Darmbeinschaufeln 
etwas zusammengedrückt. Der Schambogen verengt. Die Tub. oss. isch. 
sind bis auf zwei Querfingerbreite einander genähert. Promontorium tief- 
stehend, leicht erreichbar. Die Beckenknochen erweisen sich druck- 
empfindlich. Die Abduction der Oberschenkel bedeutend erschwert. Dabei 
Schmerzen, angegeben in den Hüftgelenken. Die Verordnung war Ph-leber- 
thran und Salzbäder. 

Nach 7 Wochen stellt sich Patientin wieder vor. Sie fühlt sich 
entschieden gebessert und kann nun ihre häuslichen Arbeiten obne Be- 
schwerden verrichten. 


Ein weiterer Fall dieses Osteomalaciegrades betrifft eine Frau 
Franziska Sa., welche 4mal und zuletzt vor 10 Jahren geboren hat, Sie 
ist jetzt 36 Jahre alt und trat am 21. März laufenden Jahres in unsere 
poliklinische Berathung. In den ersten drei Schwangerschaften verlief 
alles gut. Aber schon in den ersten Monaten der vierten und letzten 
Schwangerschaft konnte Patientin nicht mehr gehen und musste die ganze 
übrige Zeit derselben zu Bett zubringen. Die Geburt verlief ziemlich 
rasch, spontan und ohne besondere Beschwerden. Lebendes Kind. Nach 
der Entbindung besserte sich die Sache nur schr langsam, so dass 
Patientin nach "« Jahr in ein Spital eintrat, wo sie mit Pulvern (?) 
behandelt wurde und 5 Wochen verblieb. Dann konnte Patientin wieder 
gehen und fühlt sich seitdem im Wesentlichen gesund. Das Skelet erfuhr 
durch diese einmalige pucrperale Attaque schon beträchtliche Verbiegungen, 
so dass Patientin deutlich sichtlich kleiner wurde. Früher will sie schlank 
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und gut gewachsen gewesen sein, jetzt ist sie klein bei ziemlichem Pan- 
niculus adiposus und bei gesunder, bliihender Gesichtsfarbe. 

Der Beckenausgang erweist sich so verengt, dass eine innerliche 
Untersuchung kaum miglich ist und Patientin deshalb zur Aufnahme 
bestellt wird. 


Bene., Marg., 27 Jahre, IIl-para, kam im Mai 1. J. in unsere Be- 
handlung mit der Klage, sie habe seit dem 3. Monat ihrer jetzigen 
(vierten) Gravidität wieder Beschwerden, die sie in den früheren Schwanger- 
schaften, wenn auch in geringerem Grade, schon durchgemacht habe. 
Schon in der ersten Gravidität (1894) nämlich habe sie Mattigkeit in 
den Gliedern verspürt, die im Puerperium erst wieder verschwunden sei. 
Während der zweiten Gravidität (1896) seien die gleichen Beschwerden 
wieder aufgetreten und schon damals soll ein mässiges Kleinerwerden 
der Körpergrösse beobachtet worden sein. Mit dem Puerperium traten 
dann die subjectiven Leiden, wenn auch langsamer als im ersten und 
nicht vollständig wieder zurück. Die dritte Gravidität (1897) brachte 
in erhöhtem Grade die „rheumatischen“ Beschwerden wieder, welche 
diesmal wesentlich das Gehen erschwerten. Im Puerperium wieder nur 
unvollständiger Nachlass. 

Der in Narkose erhobene Status ergab (14. Mai): Compression des 
Thorax und der Beckenknochen ist sehr schmerzhaft, ebenso die Ab- 
duction der Oberschenkel. Am Becken zunächst noch keine typischen 
Veränderungen. Promontorium ins Becken vorspringend, leicht erreich- 
bar. ©. d. 10'f2 cm. Ausserdem Fundus in der Mitte zwischen Nabel 
und Proc. xyphoid. 

Therapie. Ph-Leberthran. Zur Entbindung soll Patientin in die 
Klinik kommen. 

Mehl., Sophie, 45 Jahre, V-para, Part. ult. vor 12 Jahren. Part. 
sämmtlich spontan. Puerperien ohne Störung. Ist noch regelmässig 
menstruirt. Klagt über Schwiüchegefühl in den Beinen und Haltlosigkeit 
im Kreuz. Eigentliche Schmerzen waren nie und sind auch 
jetzt nicht vorhanden. Schon im Jahre 1839 soll ein Arzt ihr 
Leiden für „Knochenerweichung“ gehalten haben. Ihre Erkrankung be- 
zieht Patientin auf das letzte Wochenbett vor 12 Jahren. Es wird auf 
wiederholte Fragen angegeben, dass in den Schwangerschaften keine 
Schmerzen existirt haben. Wurde bisher wegen „Nervenschwäche“ ärzt- 
lich behandelt und hat neben anderen therapeutischen Versuchen auch 
verschiedene Badeorte besucht, jedesmal mit nur vorübergehendem Erfolg. 

Typisch watschelnder Entengang; die linke untere Thoraxhälfte 
druckempfindlich. Beckenausgang ziemlich verengt. Tub. oss. isch. auf 
2—3 Querfinger einander geniihert. Aus dem Arcus ist ein dement- 
sprechender Angulus pub. geworden. Im Beckeneingang ist eine Schnabel- 
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form der Symphyse auch bimanuell nicht nachweisbar. Uterus klein, 
retroflectirt. Promontorium leicht erreichbar. 

Therapie: Reposition, Hodge-Pessar, Ph-Leberthran. 

Reinfel., Marg., 34 Jahre, IlI-para, Part. ult. vor 11 Jahren. 
Schon in der zweiten Hälfte der ersten Gravidität sollen andauernd 
Kreuzschmerzen bestanden haben und schon damals soll der Gang auf- 
fallend watschelnd gewesen sein. Dies wiederholte sich verstärkt, be- 
sonders in der dritten Gravidität, so dass hier das Gehen überhaupt fast 
unmöglich wurde. Aber alle Partus waren spontan. Seitdem Beschwerden 
in wechselnder Stärke, besonders aber im Winter und Frühjahr. Ziem- 
lich regelmässig menstruirt, keine Erhöhung der Beschwerden durch die 
Periode. 

Nun klagt Patientin hauptsächlich über Steifheit im Kreuz und 
in den Beinen. Die Gehbeschwerden sind ganz besonders auffallend 
gleich nach dem Aufstehen vom Sitzen. In der letzten Zeit Zunahme 
der Beschwerden. 

Nun ist der Gang typisch watschelnd. Am Becken keine greif- 
baren Veränderungen. Thorax und Beckenknochen kaum druckempfindlich. 

Therapie: Ph-Leberthran. 


Gemeinsam ist allen diesen Fällen der puerperale Charakter 
der Erkrankung und ihre Reaction auf medicamentöse Behandlung. 
Hiervon machen in dieser Gruppe eine theilweise Ausnahme die 
3 Fälle Bac., Fu. und Mehl. Wir werden später sehen, in welcher 
Beziehung. 

Wenn nun endlich die nachfolgende Patientin auch nicht nach 
unserem therapeutischen Eintheilungsprincip zu subsummiren ist, 
da nicht ihre osteomalacische Erkrankung, sondern eine durch die- 
selbe schliesslich bedingte Geburtscomplication unsere Hülfe be- 
anspruchte, so muss sie doch zur Vorfiihrung unseres gesammten 
Materiales Erwähnung finden und zwar dem Charakter ihrer Er- 
krankung entsprechend am besten unter dieser 3. Categorie als 
15. und bisher letzter Fall derselben. 


Die 42jährige Frau Lehrer Schell. war am Ende ihrer zwölften 
Gravidität und hat seit dem 28, April 1. J. Wehen. Am Morgen des 
29. um 3 Uhr Blasensprung. Im Verlaufe des Vormittags wird ein Arzt 
des Ortes zugelassen, „um die Zange zu machen!“ Dieser findet ein stark 
osteomalacisch verändertes Becken neben einer bedeutenden Anschwellung 
der rechten grossen Labie. Auf seine Anordnung wird die Kreissende 
in das Krankenhaus eines benachbarten Städtchens transferirt und unsere 
Poliklinik zur Hülfe gebeten. 
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Der diesseits Nachmittags um 3 Uhr aufgenommene Befund er- 
giebt: Temperatur 38,3, Puls 130—140, sehr klein, Athmung beschleunigt. 
Elendes, cachektisches Aussehen. Die Rippenbögen stossen an die Darm- 
beinkimme, Starker Spitzbauch. Druck auf die Knochen sehr empfind- 
lich. Uterus fest contrahirt, so dass die Lage des Kindes nicht palpabel 
ist. Symphyse schnabelförmig. Herztöne links unterhalb des Nabels, 
beschleunigt. Meconiumabgang. Aeussere Genitalien blauschwarz, öde- 
matös, besonders das rechte Lab. maj. prall aufgetrieben. Der vordere 
Theil des Schambogens so eng, dass man kaum zwei Querfinger neben 
einander einführen kann. Entfernung zwischen den Sitzbeinhöckern etwa 
vier Querfinger breit. Rechte Spin. oss. isch. scharf vorspringend. Kreuz- 
bein in seiner unteren Partie leicht hakenförmig, nach vorne gebogen. 
Scheide weit. Sagittalis quer. Kopf in Beckenmitte. Sehr starke Kopf- 
geschwulst. Kopfknochen relativ weich. Forceps. Extraction schwierig, 
doch auch wieder leichter als erwartet. Kind tief asphyktisch, nicht 
wieder belebt. Placentarperiode ohne Störung. Dauer der Operation 
!!, Stunde. 10 Minuten später stirbt Patientin unter den Erscheinungen 
zunehmenden Collapses, wahrscheinlich infolge acutester Sepsis. 

Zur Anamnese hatte Patientin angegeben, dass alle bisherigen Ge- 
burten spontan verlaufen seien, die letzte vor 4 Jahren. Seitdem hätten 
Schmerzen in den Knochen bestanden, sie sei kleiner geworden und habe 
die letzte Zeit der jetzigen Schwangerschaft immer im Bett zugebracht. 
Ein Arzt wurde nie zu Rathe gezogen, wohl aber der Pfarrer Kneipp. 


In eine vierte und letzte Kategorie, zunächst vom therapeuti- 
schen Gesichtspunkt aus, gehörig lernten wir endlich noch 11 Fälle 
von Osteomalacie kennen, in denen die Vornahme der Castration 
geboten erschien. Ich lasse sie hier, chronologisch geordnet, zu- 
nächst krankengeschichtlich und dann jedesmal mit dem Befund an 
den zugehörigen Ovarien folgen. 


Die erste war die 30jährige Virgo Barbara Trau. Ueber diesen 
Fall ist schon früher von Hofmeier selbst publieirt worden '). Angeblich 
im Anschluss an eine körperliche Anstrengung sollen 3 Jahre vor ihrer 
Aufnahme (1890) zuerst Schmerzen in beiden Füssen und bald darauf 
auch in beiden Häftsegenden aufgetreten sein. Nach Ablauf eines Jahres 
verschlimmerten sich diese Schmerzen derart, dass Patientin nur stark 
hinkend gehen konnte und sehr bald ermüdete. Seit dem letzten Jahre 
haben diese Beschwerden noch weiter zugenommen. Ohne kräftige Upter- 
stützung ist Patientin überhaupt nicht zu gehen im Stande. Die Schmerzen 
sind hauptsächlich localisirt im Becken und besonders in der linken 
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Pfannengegend. Im Sitzen und Liegen keine Schmerzen. Kleinerwerden 
der Körperlänge und Verbreiterung der Hüftgegenden. Kleine Person 
von elendem, anämischem Aussehen. Grösse 132 cm. Watschelnder Enten- 
gang. Beckenknochen auf Druck schmerzhaft, desgleichen der Brustkorb 
in den seitlichen Partien. Tiefe Einbuchtung an der Stelle des letzten 
Lendenwirbels. Darmbeinkämme massig, nach aussen umgeworfen, fühlen 
sich an, als liessen sie sich verbiegen. Symphyse hoch, dick, schon bei 
der äusseren Untersuchung schnabelförmig. Sp. 25; Cr. 26,5; C. e. 16,5; 
C. d. 7,75. Die horizontalen Schambeinäste nahezu parallel; der linke 
ausserdem verkrümmt. Promontorium tief, leicht mit einem Finger 
erreichbar, desgleichen das obere Drittel des Kreuzbeins. Mittleres Drittel 
desselben stark nach hinten convex. Tub. oss. isch. auf 7 cm genähert. 
Uterus spitzwinklig anteflectirt. 

Castration. Nach 2 Tagen Beginn einer 7tigigen pseudomenstruellen 
Blutung. Nach 7 Tagen p. op. beim Aufheben des Beckens noch leb- 
hafte Schmerzen. Nach 1 Monat entlassen. Beim Gehen Schmerzen ent- 
schieden geringer als vor der Operation, und Patientin ist im Stande, ohne 
Unterstiitzung, wenn auch noch watschelnd, zu gehen. 2 Monate spiiter 
— also 3 Monate post. castrat. — stellt sich Patientin wieder vor, fühlt 
sich ganz wohl, hat fast gar keine Schmerzen mehr, hat sich sichtlich 
erbolt und geht vorzüglich; es ist kaum eine Spur von Hinken mehr 
wahrzunehmen. 5 Jahre später sehen wir Patientin wieder. Die Bauch- 
narbe ist fest und glatt, der Uterus retrovertirt, klein, beweglich. 
Symphyse stark schnabelférmig. Tub. oss. isch. auf zwei Querfingerbreite 
genähert. Druck auf die Beckenknochen unempfindlich. Befinden unver- 
ändert gut. Vermag weite Spaziergänge ohne besondere Ermüdung zu 
machen. 

Ueber den weiteren Verlauf in der letzten Zeit wird noch weiter 
unten Näheres berichtet. 


Ovarien: Hiervon besitze ich zur vorliegenden Untersuchung 
nur noch 2 Schnitte aus dem Jahr 1890. Schon damals sind diese 
Orvarien in längeren Reihenschnitten untersucht und gelegentlich 
Publication dieses Falles von Hofmeier selbst beschrieben!) worden 
mit folgenden Worten: „Die Ovarien sind klein, atrophisch, stark 
gefurcht wie bei Personen zur Zeit der Menopause. Von einem 
besonderen Reichthum oder Erweiterung der Gefässe ist durchaus 
nichts vorhanden. Auf zahlreichen Durchschnitten erscheint die 
Corticalis überall von tiefen Einschnitten der Oberfläche gefolgt; 
das Keimepithel an sehr vielen Stellen noch sehr gut erhalten. Nur 
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ganz vereinzelte und spärliche Ovula und Follikel sind vorhanden, 
so dass man an ganzen Schnittreihen kaum eines sieht. Ueberall 
fast nur ein kurzfaseriges Bindegewebe.“ 

Aus der Dissertation von Sasse!) über denselben Fall citire 
ich dann noch ergänzend: „Die Rindensubstanz besteht aus dem 
bekannten, in Zügen angeordneten Bindegewebe mit meist spindel- 
förmigen Kernen, welche jedoch an einzelnen Stellen so spärlich 
sind, dass das Gewebe im Ganzen sehr blass erscheint.“ Dem habe 
ich nur Weniges und Erläuterndes hinzuzufügen. Die erwähnten 
Einziehungen der Oberfläche sind an 7—8 Stellen vorhanden. Sie 
sind sehr tief und viele von ihnen zeigen noch mehrere Neben- 
einziehungen. Hierdurch erhält das Bild der Rinde grosse Aehn- 
lichkeit mit den Gyri und Sulei der Hirnrinde auf einem Querschnitt. 
Diese Einkerbungen sind nicht regellos, sondern in einer gewissen 
Ordnung auf den Umfang vertheilt, so dass man ihre Entstehung 
zurückzuführen geneigt ist auf eine gemeinsame, einheitliche, mecha- 
nische Ursache, nämlich entweder auf Verkleinerung des Innenkernes 
oder auf Vergrösserung der Oberfläche. Das Erstere ist das Wahr- 
scheinlichere. 

Die Rinde zeigt besonders in ihrer grösseren Aussenhälfte 
ringsum eine fibrilläre Hyperplasie ihres Stromas, wie ich sie bei 
den vorhergehenden Ovarien überhaupt nicht und bei den nach- 
folgenden selten so hochgradig angetroffen habe. In den spärlichen 
Maschenräumen dieses dichten, wirren Flechtwerks aus fibrillärem 
Bindegewebe befinden sich nur noch Spuren kernhaltigen Stromas 
oder Reste erdrückter Primärfollikel oder hier und da auch ein 
kleines Gefässlumen. So entsteht hier eine breite, schon makro- 
skopisch auffallende, hellere Aussenzone der Rinde, weil in dem 
schon älteren Bindegewebe die Kerne spärlicher und die vorhandenen 
dünn und spindelförmig geworden sind. Am convexen Övarialrand 
findet sich ausserdem fast der ganze Pol des Schnittes „hyalin“ 
entartet, wie denn überhaupt eine Neigung des Bindegewebes hier 
zu sein scheint, kernlos zu werden und weiter zu entarten (cf. Fig. 2, 
a == Primärfollikel, b = Reste normalen Stromas, c = hyalin ent- 
artendes Bindegewebe). 

An Primärfollikeln finden sich hier schon bedeutend weniger 
wie in den bisherigen Ovarien. Nun kann man sagen, dass 2 Schnitte 
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noch nichts beweisen. Aber ich will dem gegenüber nur auf Hof- 
meier’s obige nähere Angaben verweisen, dass „man in ganzen 
Schnittreihen kaum einen sieht“, und bezüglich der mir selbst vor- 
liegenden beiden Schnitte des Näheren mittheilen, dass sich in dem 
einen Schnitt 10 meist atrophische Reste und im anderen 13 Primär- 


Fig. 2. 
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follikel von denselben Charakteren finden! daneben eine etwa hirse- 
korngrosse Cyste. 

Ueber die Markschicht und ihre Gefässentwickelung kann ich 
nichts Näheres angeben. Die Schnitte treffen nicht den Hilus und 
scheinen nicht wie die aller übrigen Ovarien senkrecht zur Längs- 
achse zu liegen, so dass ich den Befund in der Marksubstanz nicht 
mit dem der übrigen Ovarien vergleichen darf. Nur finde ich auch 
hier die Wandungen besonders der kleineren Gefässe „hyalin“ ent- 
artet und verdickt. 

Die zweite Castration wurde an einer Osteomalacischen vorgenommen, 
welche schon vorher unter der Ph-therapie gestanden hatte. Es war die 
37jährige IX-para Katharina Mart. Die erste Geburt erfolgte vor 12 Jahren 
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und war, ohne dass bemerkenswerthe Stérungen in der Schwangerschaft 
aufgetreten waren, normal. Schon in der zweiten Gravidität aber stellte 
sich , Wackligwerden“, erschwertes Gehen ein und Patientin wurde wegen 
„Nervenleiden* ins Bad geschickt. Die zugehörige Geburt vollzog sich 
spontan. In der dritten Graviditat, die nach 1'/2 Jahren eintrat, wieder 
Verschlimmerung der Gehbeschwerden; in der vierten Gravidität wurde 
das Gehen nur mit Hülfe zweier Stöcke möglich und es traten nun auch 
Schmerzen in den Rippen, den Darmbeinen und im Kreuz hinzu. In 
der fünften Gravidität erschwertes Gehen, Schmerzen aber erst nach der 
Entbindung. Gehen konnte sie wieder nur mit Hülfe zweier Stöcke, und 
das dauerte so bis '! Jahr p. part. Bei der sechsten Gravidität stellten 
sich die bisherigen Gehbeschwerden schon in der ersten Hälfte derselben 
ein gleichzeitig mit erheblichen Schmerzen. Die Geburt dauerte 3 Tage 
und 4 Nächte, war aber spontan. ! Jahr p. part. wurde das Gehen 
wieder leichter, Schmerzen bestanden noch fort. Leichte Contusionen 
waren sehr schmerzhaft. ?|s Jahr p. part. 4 Wochen lang andauernder 
starker Blutverlust im Anschluss an die sonst regelmässige Periode. Da- 
nach Gehen wieder so erschwert, dass sie nur „auf allen Vieren“ z. B. 
die Treppen steigen konnte. Die siebente Gravidität endete mit Abort 
im 2. Monat. Die achte Gravidität ging mit einer Geburt von 1'htägiger 
Dauer zu Ende, wobei es zur Wendung auf den Fuss und Perforation 
des nachfolgenden Kopfes kam. Erst durch Kranioklasie konnte der 
Schädel entwickelt werden. Im Puerperium lag Patientin 2 Monate lang 
zu Bett und konnte alsdann nur gebückt und mit Stützen gehen. Später 
wurde das Gehen wieder ohne Stock möglich. Die Periode trat 4 Wochen 
p. part. schon wieder auf, war sehr stark und nicht schmerzhaft. Seit 
dieser Zeit (1891) nimmt Patientin regelmässig Leberthran, die Knochen- 
schmerzen sind gering und das Gehen ist wieder ohne Stock möglich. 
Um diese Zeit (1891) wurde folgender Beckenbefund erhoben: Sp. 23,5; 
Cr. 28; C. ext. 18,5. Das Promontorium wegen des engen Beckenaus- 
gangs nicht mehr erreichbar. Tub. oss. isch. einander stark genähert, 
die Symphyse ausgesprochen schnabelförmig. April 1892: Patientin hat 
bisher regelmässig Ph-leberthran genommen, fühlt aber keine Besserung, 
wenn auch keine Verschlimmerung. Sie kann ziemlich gut und ohne 
Stock selbst '/2 Stunde lang gehen, watschelt nur wenig und fühlt dabei 
weniger Schmerz als beim Sitzen, wobei sie stets Schmerz in den Hiift- 
beinen und Rippen hat, Hausarbeit, selbst Stricken, vermag sie wegen 
der dabei auftretenden Schmerzen nicht zu leisten. Die Schmerzen ex- 
acerbiren zur Zeit der Menses. Diese sind 4wöchentlich, 3—4tägig und 
mässig stark. Wegen dieser mangelhaften Beeinflussung des Leidens durch 
Ph-leberthran wird auf Wunsch der Patientin, um sie wieder arbeits- 
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Uterus ganz retroflectirt. Die Operation ist sonst ohne Besonderheiten. 
Der Uterus wird ventrifixirt durch Anheftung der Lig. rot. an der Bauch- 
wand mit Seide und des Fundus durch eine Silberdrahtnaht (5. Mai). 
2 Tage später wehenähnliche Leibschmerzen. Ein apfelgrosses Blutgerinnsel 
geht ab, in welchem ein wallnussgrosses, rings mit Zotten besetztes 
Ovulum ungeplatzt geboren wird, Dieser Abort entsprach dem 1, bis 
2. Monat. 4 Tage p. op. ist Patientin schmerzfrei. Am 22. Tage p. op. 
wird sie ohne Knochenschmerzen entlassen. 

Nach der Operation will Patientin noch 4mal die Periode gehabt 
haben! Die Untersuchung im Jahre 1896 (also 4 Jahre p. op.) ergiebt: 
Symphyse mässig schnabelförmig. Die Tub. oss. isch. auf zwei Finger- 
breite einander genähert. Bei Druck von innen auf die aufsteigenden 
Sitzbeinäste zeigt sich etwas Empfindlichkeit. Uterus vollständig beweglich, 
klein und frei. Der Druck auf Thorax und Becken ist unempfindlich. 
Subjectives Wohlbefinden. 


Ovarien: Schnitte senkrecht zur Längsachse. Hämatoxvlin- 
firbung. Durchmesser an den grössten Schnitten 2,0:1,6 resp. 
1,7:1,1 em. Untersucht 37 Schnitte des einen und 20 des anderen 
Ovarium. 

Oberfliichenepithel nirgends mehr nachweisbar. 

Albuginea verdickt, glasig, ohne Kernfärbung, noch mit 
irgendwie sichtbaren Zellgrenzen. Darunter zeigt die Rinde wieder 
stirkere fibrillire Bindegewebshyperplasie. In der darauffolgenden 
Zone der Rinde 6—7 ungefähr hirsekorngrosse Follikel und Graaf- 
sche Follikel. Dabei ein grosses Corp.lut. graviditatis von 1,5:1,3 cm 
Dimensionen, so dass dies eigentlich die Hauptmasse des grösseren 
Ovarium ausmacht, während die eigentliche Ovarialsubstanz be- 
schränkt erscheint. 

In 21 Schnitten des grösseren Ovarium habe ich zusammen 
528 Primärfollikel gezählt, 5 als niedrigste, 43 als höchste Zahl 
und durchschnittlich 25 im Schnitt, eingerechnet die in augen- 
scheinlichem Verfall begriffenen. Die Meisten hierunter erscheinen 
atrophisch, von dichten, hyperplastischen Bindegewebszügen des 
Stromas eng umschlossen. In der Rindenschicht finden sich mehr 
als gewöhnlich Capillaren, was hier während der Gravidität nicht auf- 
fällig erscheinen darf und auch die Markschicht ist reich vascularisirt, 
die Gefässe sind weit und ihre Wände auch hier „hyalin“ verdickt. 

Die dritte Castration vollzog sich an der 37jährigen V-para, Babette 
Dü. im Jahre 1892. Ihre Geburtenchronik giebt folgende Daten: Part. I 
und II ohne Besonderheiten. Bei der dritten Gravidität (1886) verspürte 
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sie vom 6. Monat an Schmerzen, hauptsächlich im Kreuz, beim Gehen, 
das ihr aber noch ohne Stock möglich blieb. In der vierten Gravidität 
(1888) Wiederbeginn der Kreuzschmerzen vom 4.—5. Monat an. Auch 
in den Seiten stellten sich beim Gehen und Sitzen Schmerzen ein, sowie 
die Wirbelsäule hinauf, und vom 6. Monat an wurde wegen Steigerung 
dieser Beschwerden dauernde Bettruhe nöthig. In der fünften Gravidität 
(1890) musste dauernd schon vom 2.—3. Monat an das Bett gehütet 
werden. Auch diese Gravidität endete wie die vorhergehenden mit einem 
normalen spontanen Partus. Nun aber traten im Wochenbett die Schmerzen 
nicht wieder zurück, sondern erfuhren eine Zunahme. Erst nach 6 Wochen 
verliess Puerpera das Bett und war seitdem auf die Hülfe eines Stockes 
angewiesen. Dabei beobachtete sie Abmagerung und Kleinerwerden, indem 
sie ohne Aufheben des Kleides auf den Saum desselben trat. Aus ge- 
sunder Familie stammend, in welcher wenigstens ähnliche Erkrankungen 
noch nicht vorgekommen sein sollen, wurde Patientin mit 19 Jahren 
menstruirt und war bei steter Regelmässigkeit gewöhnt an einen starken 
4tägigen Blutverlust. In den letzten Jahren sollen die Knochenschmerzen 
jedesmal zur Zeit der Periode zugenommen haben. Seit der dritten Ent- 
bindung will Patientin längere Zeit wegen Rückwärtsknickung der Gebär- 
mutter ärztlich behandelt worden sein und gleichzeitig vergeblich mit 
Leberthran, Bädern und Elektricität. 


In Chloroformnarkose wird folgender Befund erhoben: Kleine Person 
mit ziemlich starker Kyphose der Lendenwirbelsiule. Symphyse schnabel- 
formig vorspringend. Beckenausgang eng. Druck auf die Trochanteren 
und die Cristae ilei sehr schmerzhaft. Desgleichen Druck auf den Thorax. 
Promontorium und die seitlichen Partien des Beckens in der Gegend der 
Acetabula ziemlich stark vorspringend. Allgemeiner Ernährungszustand 
schlecht. Nach der dann im December 1892 erfolgenden Castration, bei 
der sich beide Ovarien ziemlich klein erweisen, wird bereits am 5. Tage 
notirt, dass Druck auf die Trochanteren und den Thorax fast gar nicht 
mehr empfindlich sei. Patientin kann auch schon activ, ohne wesentliche 
Beschwerden, die Oberschenkel an den Leib anziehen, was vor der Operation 
nicht möglich gewesen. Weitere 3 Tage später zeigen sich die Knochen 
nirgendwo mehr druckempfindlich, ausgenommen die Beckenschaufeln. 
Nach wieder weiteren 5 Tagen wird schon das Aufsitzen im Bett ohne 
jede Unterstützung möglich. 20 Tage p. op. verlässt Patientin das Bett 
und vermag, geführt, ohne Schmerzen zu gehen. Als sie dann 5 Wochen 
p. op. entlassen wurde, war nur forcirter Druck auf die Seiten des Thorax 
noch empfindlich. Druck auf das Becken ist an den einzelnen Punkten 
absolut schmerzlos. Das Gehen geschieht nur mit kleinen Schritten, aber 
obne Stock und Schmerzen. Das Heben der Beine verursacht nur noch 
das Gefühl des Spannens in der Gegend der Symphyse. 
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1 Jahr später theilt Patientin brieflich mit, dass sie „bezüglich des 
Gehens nur das Beste schreiben könne; es gehe sehr leicht von statten 
und sicher. In den Beinen verspüre sie gar keine Schmerzen und könne 
sich gar nicht mehr vorstellen, wie sie früher nicht mehr habe gehen 
können.“ Nur die irreparable Kyphose machte ihr Beschwerden, „sie 
könne sich beim Gehen nicht mehr gerade halten“. Auch spüre sie, 
wenn sie gegen den „Schenkelknochen“ andrücke, noch Schmerzen. 

3! Jahre nach der Operation starb Patientin laut brieflicher Mit- 
theilung durch ihren Ehemann. 


Ovarien: Geschnitten senkrecht zur Längsachse. Häma- 
toxylinfärbung. Untersucht 9 Schnitte des einen und 4 des anderen. 
Durchmesser 2,0:1,1 resp. 1,2:1,0 cm. 

Deckepithel ganz vereinzelt und nur wieder an den durch Ein- 
ziehungen der Oberfläche gegen mechanische Einflüsse geschützten 
Stellen hie und da in. Resten nachweisbar. 

Die Rinde erscheint schmal und in ihrer grösseren Aussen- 
hälfte wieder fibrillar bindegewebig hyperplastisch. In den engen 
interstitiellen Maschenräumen nur Reste normalkernhaltigen Stromas. 
An Primärfollikeln zähle ich in 9 Schnitten nur 1 als solchen noch 
deutlich charakterisirten und 3 in hochgradigem Zerfall befindliche. 
Ausserdem 1 kleiner wachsender Follikel. 

Ein jüngeres Corp. lut. menstruationis; einige ältere- Corp. fibr. 

Keine ,kleincystische* Degeneration. 


Der vierte Fall von Castration wegen Osteomalacie betraf eine 
d6jihrige [V-para, Maria Niirn. Dieselbe hat unter ihren vier Geburten 
einen Abort erlitten. Die osteomalacischen Prodromi begannen 1 Jahr 
und 2 Monate vor ihrer letzten Entbindung. Damals hatte Patientin 
während ihrer Lactationszeit „Seitenstechen“ auf der linken Brustseite. 
Sie entwöhnte deshalb das Kind; die Schmerzen liessen aber nicht nach, 
die nun auf alle Rippen bezogen wurden. 2 Monate später stellten sich 
die gleichen dumpfen Schmerzen auch in den unteren Extremitäten ein, 
besonders in den Gelenken und auch in den Darmbeinschaufeln. Beim 
Gehen fiel ihr weniger das leichtere Ermüden auf als das langsamere 
Vorwärtskommen: sie brauchte hierzu wohl die doppelte Zeit wie früher. 
Die folgende letzte Geburt im Februar 1893 ging auffallend leicht und 
schmerzlos vor sich mit nur wenigen Druckwehen. Patientin stillte dann 
auch dieses Kind 6 Monate lang und fühlte sich durch dieses Wochenbett, 
wenn auch nicht ganz schmerzfrei, so doch bedeutend erleichtert bis zum 
October 1893, wo mit dem Wiedereintritt der Menses die Beschwerden 
wieder begannen und nun an Heftigkeit mehr und mehr zunahmen. Der 
Arzt verordnete Ph-leberthran und Chinatinctur. 
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Durch diese Medication trat aber keine Besserung ein. Die Be- 
schwerden wurden im Gegentheil so hochgradig, dass Patientin zu weiterer 
Hülfe im April 1894 die Klinik aufsuchte. 

Hier ergab der in Narkose erhobene Befund: Genitalien normal. 
Rippen auf Druck hochgradig schmerzhaft, ebenso die Beckenknochen. 
Die Darmbeinschaufeln federn etwas, Beckenausgang verengt, Schambogen 
spitz, Symphyse leicht schnabelförmig. Besonders fällt bei der inneren 
Untersuchung der beiderseitige Knick der Beckenwand am hinteren Ende 
der horizontalen Schambeinäste auf. Gang steif unter Vorwärtsschiebung 
der ganzen, dem voranschreitenden Bein entsprechenden Körperhälfte. Ohne 
Unterstützung kann Patientin überhaupt nicht gehen. 

Unter solchen Umständen wurde die Castration vorgenommen. Schon 
vom 3. Tage an empfand Patientin eine Abnahme ihrer Gliederschmerzen. 
Am 9. Tage vermochte sie zum ersten Male sich im Bett ohne Schmerzen 
umzudrehen, doch war der Druck auf den Thorax immer noch etwas 
empfindlich. Am 20. Tage p. op. verlässt Patientin zum ersten Male das 
Bett und kann bereits 2 Tage später ohne Unterstützung gehen, Bei 
ihrer Entlassung ging und bewegte sie sich ohne Unterstützung, ermüdete 
schon nicht mehr so leicht. 

Nach 2 Jahren (März 1896) stellte sich Patientin wieder vor. Sie 
hatte sich dauernd bis jetzt wohl befunden und konnte ungestört ihrem 
Haushalt wie in früheren gesunden Tagen vorstehen. Ernährungszustand 
sehr gut. Der Druck auf Beckenschaufeln, Thorax und Brustbein ist 
unempfindlich. Die Sitzbeinknorren sind auf etwa drei Querfinger ein- 
ander genähert. Leichte Druckempfindlichkeit an dieser Stelle. Die 
Symphyse mässig schnabelförmig. Uterus klein, beweglich, schmerzfrei. 
Abduction ziemlich unbehindert. 


Ovarien: Fixirt in Müller’scher Flüssigkeit. Geschnitten senk- 
recht zur Längsachse. Hämatoxylinfärbung. Untersucht 10 Schnitte. 
Durchmesser der grössten Schnitte 1,6:0,7 cm. 

Kein Deckepithel. Auch hier wieder in der schmalen Rinde Zu- 
nahme des fibrillären Bindegewebes, Abnahme der eigentlichen Stroma- 
zellen, deren Reste sich in den engen Maschen des ersteren finden, 
Primärfollikel bedeutend vermindert. In 6 Schnitten finde ich keinen, 
in den übrigen 4 zusammen 18, darunter keinen wohlerhaltenen. 
Daneben ein wachsender, atretischer Follikel. 

Auch hier starke hyaline Degeneration in der Wand der 
zahlreichen Gefässe, theilweise bis zur völligen Obliteration ihrer 
Lumina. 

Einige ältere Corp. fibr. 

Keine ,kleincystische* Degeneration. 
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Die fünfte Castration fand statt im Jahre 1895 bei einer 39jährigen 
VIII-para, Karoline Walt. Sie war seit dem Jahre 1884 verheirathet und 
lebte in relativ günstigen äusseren Verhältnissen. Alljährlich von 1884 
bis 1893 machte sie einen Partus durch. Bei der fünften Gravidität (1889) 
begann die Osteomalacie. Die damals auftretenden Schmerzen in den 
Beinen und im Kreuz hörten nach der Entbindung wieder auf, um in 
den ersten Monaten der sechsten Gravidität sich wieder einzustellen und 
dann nach der Entbindung nicht wieder zu verschwinden. Der im Jahre 
1891 deswegen consultirte Arzt vermuthete Osteomalacie und verwies 
Patientin gleich an die hiesige Klinik. Hier wurde damals constatirt: 
Gang watschelnd wie der einer Ente; Hüftbeinkämme nach aussen um- 
geworfen, auf Druck schmerzhaft. Symphyse noch nicht verbildet, Uterus 
retroflectirt, Anhänge frei. Patientin wurde daraufhin mit Ph-leberthran 
behandelt. Hierbei besserte sich ihr Befinden, bis in der zweiten Hälfte 
der siebenten Gravidität stärkere Schwäche und Gehbehinderung sich 
wieder einstellten. Im folgenden Wochenbett wieder Besserung. In der 
achten Gravidität (1893) konnte Patientin schon in den ersten 6 Wochen 
nicht mehr gehen, die letzten 14 Tage brachte sie ganz im Bette zu. 
Vom Wochenbett erholte sie sich sehr langsam; erst nach 8 Wochen 
konnte sie wieder aufstehen. Sie wurde seitdem mit Soolbädern und 
später mit Ph-leberthran behandelt, doch olıne wesentlichen Erfolg. Im 
Gegentheil, Patientin beobachtete, dass sie mittlerweile kleiner wurde. 
Dies und die Schmerzen sowie das allgemeine Schwächegefühl führten 
Patientin wieder zur Klinik (Mai 1895) mit dem Wunsch, nun womöglich 
durch Operation endgültig von ihren Leiden befreit zu werden. Der in 
Narkose erhobene Befund ergiebt: Kleine, stark abgemagerte, ziemlich 
elend, aber nicht gerade kachectisch aussehende Frau, Haltung gebückt, 
hervorgerufen durch eine Kypbose im oberen Theil der Brustwirbelsäule. 
Der untere Thoraxrand berührt seitwärts beinahe die Beckenschaufeln. 
Die Patientin zeigt den charakteristischen osteomalacischen Watschelgang, 
macht kleine Schritte, bei denen sie die Füsse kaum vom Boden erhebt 
und das Bein mit der ganzen Beckenseite nach vorn schiebt. Die Ober- 
schenkel sind stark adducirt, eine Abduction ist (auch in Narkose) nur 
in beschränktem Grade möglich. Druck auf Thorax und Beckenschaufeln 
schmerzempfindlich, die letzteren federn etwas. Spin.23; Crist.28; Ext. 17,5; 
Diag. 8,25. Die Sitzbeinknorren sind einander so stark genähert, dass man nur 
mit zwei Fingern zwischen ihnen durchdringen kann. Nach vorn zu wölbt 
sich der Schambogen wieder etwas, so dass er im Ganzen Schlüssellochform ($)) 
hat; die horizontalen Schambeinäste laufen fast parallel nach vorn und sind 
dabei einander so stark genähert, dass gerade nur ein Finger zwischen sie 
gelegt werden kann. Das Promontorium springt stark ins Becken vor. Das 
Steissbein ist hakenförmig nach vorn vom Kreuzbein abgebogen. 
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2 Tage post castrat. beginnt eine pseudomenstruelle Blutung. 5 Tage 
p. op. beginnt die Schmerzhaftigkeit der Knochen nachzulassen. Einen 
Monat p. op. geht Patientin zwar noch unbeholfen, aber ohne Unter- 
stützung und Schmerzen, und hat sich im Ganzen gut erholt. Sie wird 
mit diesem Grad von Besserung entlassen und erhält den Rath, noch 
weiter Ph-leberthran zu gebrauchen. 3 Monate p.op. stellt sich Patientin 
wieder vor. Sie geht rasch, sicher und ohne Schmerzen, kann schon 
leichtere Arbeit verrichten und hat sich überhaupt bedeutend erholt. Der 
Uterus liegt retrofleetirt, aber beweglich. Die Knochen sind nirgends 
mehr druckempfindlich. Die Abduction der Beine ist in grösserem Um- 
fang und ohne Schmerzempfindung möglich, doch lange nicht in normaler 
Weise; die Adductoren spannen sich bei jedem Versuch, über die vor- 
handene Grenze hinauszugehen, stark an. Der Beckenausgang scheint sich 
noch weiter verengt zu haben, da man nan nur noch einen Finger 
zwischen den Sitzknorren hindurchfiihren kann. 10 Monate p. op. giebt 
Patientin an, dass sie sich ganz wohl befinde, keine Schmerzen mehr habe 
und gut arbeiten könne. Nur alle 4 Wochen zur sonst gewohnten Zeit 
der Periode leide sie 2—3 Tage lang an Magenbeschwerden. 


Ovarien: Geschnitten senkrecht zur Längsachse. Häma- 
toxylinfirbung. Dimensionen der grösseren Schnitte 1,2:0,9 cm. 
Untersucht 17 Schnitte. Deckepithel nur noch ganz vereinzelt er- 
halten. Die Albuginea ist verdickt und von ihr aus ziehen auch 
hier wieder starke, zu einem dichten Netz verflochtene fibrilläre 
Stränge gegen die Mitte. An Primirfollikeln finden sich hier im 
Schnitt am wenigsten 10, am meisten 39, durchschnittlich 24, 
wovon ein Theil nur noch aus zerfallenen scholligen Resten besteht. 

Die Marksubstanz ist sehr verschmälert hauptsächlich durch 
3 etwa hirsekorn- bis linsengrosse Cysten, welche mit ihren inneren 
Wänden sich gegen sie vordrängen. Sie ist dabei reich vascularisirt 
und meist steht fast Lumen neben Lumen. Dabei sind die Gefäss- 
wände auch hier wieder stark hyalin entartet und bei einzelnen 
ist bezirksweise schon die hyaline Confluenz in Ausbildung begriffen, 
wie ich sie oben schon näher beschrieben und wiederholt an anderen 
Ovarien wiederkehrend erwähnt habe. 


Der sechste Fall einer Castration wegen Osteomalacie betraf eine 
4ljährige IlI-para, Margarethe Stu. Sie hat nur drei und zwar regelrechte 
Entbindungen durchgemacht und die Wochenbetten verliefen ohne Störung. 
Das letzte fand statt im Juli 1891. Gegen Ende der zweiten Gravidität 
bereits stellten sich Schmerzen in den Beinen, hauptsächlich in den Ober- 
schenkeln ein, und Kreuzschmerzen. Nach ein paar Monaten hörte in dem 
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mittlerweile eingetretenen Wochenbett und besonders mit der wärmeren 
Jahreszeit der Schmerz wieder auf. Mit Beginn der Winterzeit jedoch 
fand er sich wieder ein und steigerte sich so sehr, dass schon damals 
das Gehen nur mit Hülfe eines Stockes möglich war. Der folgende Sommer 
brachte wieder einige Linderung, wenn auch nur vorübergehend; denn 
mittlerweile war Patientin zum dritten Male Gravida geworden und erfuhr 
alsbald eine solche Verschlimmerung ihres beschwerlichen Leidens, dass 
sie in den letzten Monaten dauernd wegen schmerzhafter Unbehülflichkeit 
an das Bett gefesselt blieb. Das Wochenbett brachte wieder Besserung, 
aber nicht bis zum völligen Schwinden der Beschwerden. Solche blieben 
jetzt dauernd bestehen, um zur Zeit der Menses und in der kälteren 
Jahreszeit überhaupt zu exacerbiren. Deshalb suchte Patientin damals 
die Klinik auf (1893). Hier constatirte man einen unbeholfenen watschelnden 
Gang, das Promontorium war weit vorspringend und leicht erreichbar; 
die Acetabulargegenden nach innen etwas prominent, die Symphysen- 
gegend aber noch nicht nachweisbar schnabelförmig verbildet. Patientin 
erhielt damals im hiesigen Juliusspital Aufnahme und wurde daselbst 
längere Zeit antirheumatisch behandelt. In der Folge verblieb sie im 
verhängnissvollen Glauben an die rheumatische Herkunft ihres Leidens 
und ertrug mit Ergebenheit die schlimme wie die gute Beeinflussung 
ihrer chronischen Beschwerden durch Witterung und Jahreszeit. 3 Jahre 
später wurde sie zufällig von unserer Klinik aus in ihrem Wohnorte 
einmal aufgesucht, und da fand sich nun das hochgradige Bild osteo- 
malacischer Verwahrlosung. Grosse Schmerzhaftigkeit bei jeder Bewegung. 
Patientin kriecht müh- und sorgsam tastend an den Gegenständen vorbei. 
Zur rascheren Fortbewegung oder zur Ueberwindung complicirterer Be- 
wegungen muss sie von ihrem Manne getragen werden. So kann sie und 
konnte sie schon lange unmöglich mehr ibrem Haushalte selbstthätig 
vorstehen. Der Mann musste kochen. Ihre Beschäftigung bestand in 
leichter, vorübergehender Handarbeit. Sehr schmerzhaft waren die Becken- 
schaufeln sowie der Thorax, der mit den unteren Rippen auf den Darm- 
-beinkimmen ruhte. Kyphose der unteren Lendenwirbelsäule. Die Ab- 
duction der Oberschenkel ist auf ein Minimum beschränkt und selbst 
innerhalb dieses hochgradig schmerzhaft. Der Beckenausgang ist so weit 
verengt, dass die Sitzbeinknorren auf 1—2 Fingerbreite einander ge 
nähert stehen. Das Promontorium, leicht erreichbar, springt weit und 
tief vor. 


Patientin gab an, im Laufe der letzten 2—3 Jahre um etwa 1 Fuss 
kleiner geworden zu sein! Die Periode war regelmässig bis zum Sommer 
1895, wurde dann unregelmässig mit längeren Pausen, alle 8—9 Wochen 
einmal auftretend, zuletzt im März 1896, und wieder und zwar zum 
letzten Mal am 20. Juni (5 Tage ante op.) von 3tägiger Dauer. 
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Unter solchen Umständen wurde nach einigen Wochen roborirender 
Krankenhausdiät Ende Juni 1896 die Castration bei der 4ljährigen Frau 
ausgeführt. Die Reconvalesconz wurde sehr erschwert und verlangsamt 
durch hochgradigen Meteorismus nicht peritonitischer Herkunft. (Die stark 
geblähten Darmschlingen waren schon bei der Operation sehr hindernd 
aufgefallen.) Keine pseudomenstruelle Blutung. 14 Tage p. op. notirt 
die Krankengeschichte bedeutenden Nachlass der Knochenschmerzen an 
Thorax und Becken. Das active Beugen und Strecken der Beine geht 
bereits gut und ohne Schmerzen vor sich. Erst 4 Wochen p. op. konnte 
Patientin das Bett zum ersten Male verlassen. Die grosse allgemeine 
Schwäche war es vor Allem, die nunmehr den Fortschritt in den Geh- 
übungen verzögerte. 8 Wochen p. op. ward Patientin (Ende August) erst 
entlassen. Von selbstständigem oder gar freiem Gehen war da noch keine 
Rede. Die allgemeine Schwäche, die Muskelinactivitätsatrophie, das geringe 
Selbstvertrauen, das Unvermögen in der Beherrschung der Coordination, 
das mochte alles zusammen das Gehen noch unmöglich machen. Auf 
Krücken gestützt oder von zwei Personen, wie ein Kind, das seine ersten 
Gehversuche macht, unterstützt und gehoben, vermag sie, mühsam über 
den Boden schlürfend, Fuss vor Fuss zu setzen. Beim Aufsetzen des 
rechten Beines verspürte sie im rechten Hüftgelenk noch mässigen Schmerz. 
Druckempfindlich ist weder Becken noch Thorax. Passiv lassen sich 
Beugung und Streckung in vollem, Abduction und Adduction in mechanisch 
beschränktem Umfange ohne Schmerzen ausführen. 

Laut brieflicher Mittheilung seitens des Ehemannes stirbt Patientin 
mehrere Wochen nach ihrer Entlassung zu Hause unter Ileuserscheinungen. 


Ovarien: Diese sind nun von allen schon makroskopisch 
die auffallendsten durch ihre winzigen Dimensionen. Diejenigen des 
einen sind 0,7:0,7, die des anderen 0,8:0,5 cm, gemessen immer 
an den grössten Schnitten. Diese verlaufen wieder senkrecht zur 
Längsachse. Hämatoxylinfärbung. Untersucht 93 Schnitte. 

Das Deckepithel ist nur ganz vereinzelt noch deutlich erhalten. 

Die Rindenschicht zeigt eine bedeutende Reduction. An vielen 
Stellen kann von einer solchen überhaupt nicht mehr die Rede sein, 
indem hier die Marksubstanz mit ihren Stroma und ihren Gefässen 
dicht bis unter die Oberfläche herantritt. Im Uebrigen zeigt auch 
hier die Rinde eine auffallende Zunahme fibrillären Bindegewebes 
mit kümmerlichen Resten des eigentlichen kernreichen Stromas in 
den Interstitien, 

Die Zahl der Primärfollikel ist in einer ausserordentlichen 
Weise vermindert. In den 93 Schnitten zähle ich im Ganzen nur 
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4 meist noch in Zerfall begriffene Primärfollikel und ausserdem 
4 wachsende atretische Follikel! 

Die Marksubstanz zeigt sich sehr reich vascularisirt, so dass 
zumeist Lumen an Lumen sich anreiht. Kaum finde ich bei den 
übrigen Ovarien den „hyalinen® Entartungsprocess der Gefässwan- 
dung so allseitig alle Grössen betreffend, 

Aber auch das Markstroma betheiligt sich hier an dieser re- 
gressiven Metamorphose und lange, weisse, glasige Züge mit nur 
vereinzelten Kernen begleiten vom Hilus her die Gefässe gegen 
die Rinde. 

Einzelne ältere Corp. candicantia. 

Keine ,kleincystische* Degeneration. 


An siebenter Stelle kam die Castration wegen Osteomalacie zur Aus- 
führung bei einer 32jührigen Frau, Marg. Ri. Sie hat nur 2mal geboren; 
das erste Mal im Jahre 1894 und das zweite und letzte Mal im Juli 1896, 
beide Mal spontan. Aber gleich nach dem ersten Vierteljahr der letzteren 
Gravidität stellten sich Schmerzen ein in den beiden Oberschenkeln, be- 
sonders bei Bewegung. Dazu gesellten sich allmälig Schmerzen im Kreuz, 
in der unteren Thoraxgegend und in den Armen. Das Gehen war ihr 
bis zum Schlusse der Gravidität ohne Stütze möglich. Nur 14 Tage des 
Puerperiums brachte sie im Bette zu. Die Schmerzen liessen nun aber 
nicht nach, sondern erfuhren eine andauernde Steigerung, so dass schliess- 
lich das Gehen unerträglich wurde. Dazu bemerkte sie, wie sie sich mehr 
und mehr vorn auf den Rocksaum trat und wie sie kleiner wurde. Das 
soll sich jetzt auf Handbreite belaufen. Die Periode erschien regelmässig 
in 4wöchentlichen Pausen und war wie sonst 3—5tiagig, ohne die Schmerz- 
haftigkeit des Leidens wahrnehmbar zu steigern. Aerztlicherseits wurde 
Patientin antirheumatisch behandelt, bis sie sich wegen Erfolglosigkeit 
dieser Behandlung entzog, um aus freien Stücken in hiesiger Klinik 
Heilung zu suchen. Der hier (Januar 1897) aufgenommene Status ergab: 
Kleine, in sich zusammengesunkene, mässig vornüber gebeugte Person. 
Die unteren Rippen sitzen fast auf den Darmbeinkämmen auf. Der Thorax 
ist seitlich stark druckempfindlich, desgleichen das Becken. Schambogen 
verengert, aber nicht beträchtlich, so dass man z. B. gut drei Finger- 
breiten zwischen die Tub. oss. isch. legen kann. Promontorium leicht 
erreichbar. Abduction der Oberschenkel beschränkt und schmerzhaft. Die 
dabei auftretenden Schmerzen werden in das obere Ende der Adductoren, 
die sich dabei straff anspannen, verlegt. Der Gang ist typisch watschelnd, 
in kleinen schlurfenden Schritten und schmerzhaft, aber noch ohne Unter- 
stützung möglich. 

Am 30. Januar 1897 Castration. Vom 3.—6. Tage p. op. pseudo- 
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menstruelle Blutung. Am 4. Tage notirt das Protokoll den zuerst fühl- 
baren Nachlass der Knochenbeschwerden. 14 Tage p. op. werden keinerlei 
Schmerzen auch bei Druck auf die vorher schmerzhaften Knochen mehr 
angegeben. Als die Patientin 4 Wochen p. op. entlassen wird, ergiebt 
der Status bereits erfreuliche Fortschritte. Wohlbefinden. Kein spontaner, 
kein Druckschmerz. Active wie passive Abduction der Oberschenkel in 
Rückenlage schmerzlos. Gang schon etwas freier und sicherer wie früher, 
aber ebenfalls watschelnd-schlurfend. Wird dann ohne jegliche Medication 
entlassen, um die weitere Wirkung der Castration nicht zu verdecken. 

Am 24. Mai stellt sich Patientin wieder vor. Das nun 4monatliche 
Resultat kann kaum ein besseres sein. Neben weiterer Kräftigung des 
Allgemeinbefindens vermag nun Patientin nicht nur völlig ihrem Haus- 
halte vorzustehen, sondern sie beschäftigt sich sogar mit leichterer Feld- 
arbeit. Nun ist auch der Gang weder watschelnd noch schlurfend, sondern 
frei und schnell. 

Im Januar 1898, also 1 Jahr post castrat., hören wir von der 
Schwester unserer Patientin, dass es derselben nach wie vor gut gehe 
und sie keinerlei Klagen habe. 


Ovarien: Geschnitten senkrecht zur Längsachse. Häma- 
toxylinfärbung. Untersucht 27 Schnitte. Dimensionen sind bei den 
grössten Schnitten 1,3:1,6 resp. 1,5:1,2 cm. Von den ersteren 
Maassen aber ist ein grosses Corp. lut. mit 1,1:0,9 cm in Abrech- 
nung zu bringen. 

Das Deckepithel findet sich nur vereinzelt an einzelnen Schnitten. 

Die Rinde zeigt auch hier die bei den vorigen Ovarien er- 
wähnte fibrilläre Degeneration ihres Stromas, wenn auch nicht in 
so auffallendem Maasse als z. B. im Falle Trau. oder Stu. An 
Primärfollikeln zähle ich in den 27 Schnitten 4 als niedrigste 
und 50 als höchste Zahl, durchschnittlich 22 im Schnitt, mit- 
gerechnet solche, die sich in offenbarem Zerfall befinden. Ausser- 
dem 3 „wachsende“ Follikel, sowie je 3 Cysten von Hirsekorngrösse 
in jedem Ovarium. 

Die Gefässe der Markschicht sind nicht so vermehrt und zeigen, 
wenn auch ausnahmslos, doch nicht so hochgradige hyaline Ent- 
artung als wie z. B. im Falle Stu. 

Dieser Fall Ri. bietet durch seine — ich möchte sagen osteo- 
malacische — Familienanamnese noch ein gesondertes Interesse. Die 
Mutter unserer Castrirten soll Ilmal Gravida gewesen sein. Im 
Alter von 43 Jahren soll ärztlicherseits bei ihr „Knochenerweichung“ 
constatirt worden sein. Sie sei sehr stark vornübergebeugt und 
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watschelnd gegangen. Im Alter von 48 Jahren wurde sie zum 
11. Mal gravid und während dieser Gravidität soll sich ihr Leiden 
wieder bedeutend verschlimmert haben, dass sie sich beim Gehen 
in die Röcke trat und um mehr als Handbreite kleiner wurde. Als 
die Geburt eintrat, zeigte sich das Becken zum Durchtritt zu enge. 
Es wurde ihr der Kaiserschnitt vorgeschlagen, sie aber habe erst 
in denselben eingewilligt, nachdem die Aerzte einen vergeblichen 
Zangenversuch gemacht hatten. Kurz post partum sei sie dann 
gestorben. — Ferner hat unsere Patientin eine verheiratete Schwester, 
die osteomalacieverdächtige Symptome zeigt. 


Dieselbe stellt sich, eitirt, uns vor am 18. März 1897. Sie ist eine 
35jährige VIUI-para, Anna Maria Bös. (Polikl.B. Nr. V p. 995), die inner- 
halb 8 Jahren sieben ausgetragene Kinder geboren und einmal abortirt 
bat. Erst in ihrer letzten Gravidität, welche im Jahre 1896 mit einem 
normalen Partus abschloss, traten Schmerzen stechender Art in den 
Oberschenkeln und im Kreuz bei Bewegungen auf. Desgleichen fühlte 
sie sich beim Gehen nicht mehr frei; sie fand eine Hemmung in ihren 
Unterextremitäten, als wenn sie zu schwer seien. Im Liegen hatte sie 
keine Beschwerden. Kleiner will sie nicht geworden sein. Die Geburt 
und das Wochenbett führten keinen Nachlass der eingetretenen Be- 
schwerden herbei. Die Periode ist regelmässig alle 4 Wochen und ver- 
ursacht keine Verschlimmerung der Beschwerden, Patientin hat einen 
langsamen, zögernden, ein wenig schaukelnden, nicht eigentlich watscheln- 
den Gang, der in den Öberschenkeln und in den Hüften schmerzhaft 
empfunden werden soll. Die Beckenschaufeln sind ein wenig druck- 
empfindlich, desgleichen der absteigende linke Schambeinast. Der Uterus 
ist klein, anteflectirt, Adnexa ohne Besonderheiten. Charakteristische 
Knochenverkrümmungen sind am Becken nicht nachweisbar. Da hier der 
Verdacht auf Initialsymptome der Osteomalacie begründet erschien, wurde 
Ph-lebertıran verordnet. Schon nach 8wiéchentlichem Gebrauch con- 
statirt Patientin bedeutende Abnahme ihrer Beschwerden; sie kann die 
Oberschenkel adduciren und weit abduciren, Treppen steigen und ihren 
Haushalt wie früher gewohnt verrichten. Sie stellt sich noch einmal im 
August dieses Jahres vor. 3 Monate lang hat sie den Ph-leberthran 
nun nicht mehr genommen und fühlt sich doch noch andauernd wohl. 


Die achte Castration wegen Osteomalacie wurde ausgeführt bei einer 
3öjährigen Ill-para, M. Schmi. Der erste Partus ereignete sich im Jahre 
1882. Schon gleich in der letzten Hälfte der zweiten Gravidität (1884) 
stellten sich Schmerzen in der rechten Hüfte und im rechten Oberschenkel 
ein, die im Puerperium wieder langsam verschwanden. Aber schon gleich 
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im 2. Monat der dritten Gravidität (1887) kehrten die Schmerzen wieder 
und hinzu traten diesmal noch successiv Schmerzen in den Brustknochen, 
den Schultern, so dass Patientin in den letzten 3 Monaten dauernd das 
Bett hüten musste. Die damals ärztlicherseits angewandte Hülfe beschränkte 
sich auf antirheumatische Mittel. Im Februar 1887 trat Patientin (im 
9. Monat ihrer dritten Gravidität) in die hiesige Klinik ein und kam 
daselbst im folgenden Monat nieder, spontan mit einem lebenden Kind 
von 3170 g. Im damaligen Protocoll finden sich folgende Beckenmaasse: 
D. sp. 26,5; D. er. 29; C. d. 10,5—11; ©. v. 9,0—9,15. Im Puerperium 
nun erfolgte nicht nur keine Abnahme der bisherigen Knochenbeschwerden, 
sondern sogar eine merkliche Zunahme derselben bei einem 3monatlichen 
Krankenlager. Danach hielt sie sich während der wärmeren Jahreszeit, 
wenn auch mühsam, wieder ausser Bett auf, kleine Arbeiten ihres Haus- 
haltes verrichtend. Erst im December desselben Jahres, als mit der 
kälteren Jahreszeit die Schmerzen sich wieder steigerten, suchte Patientin 
wieder ärztliche Hülfe nach. Damals wurde dann schon constatirt, dass 
Patientin kleiner geworden sei und zahlreiche Knochenverkrüämmungen 
zeige. Es wurde ihr Ph-leberthran verordnet. Schon nach nur l14tägigem 
Gebrauche desselben soll ein auffallender Nachlass der Beschwerden ein- 
getreten sein. Diese Medication befolgte sie andauernd bis zum Frühjahr 
1590. Von dieser Zeit an unterzog sie sich bis jetzt keiner ärztlichen 
Verordnung, litt in den Wintermonaten ihre Knochenschmerzen, um im 
Sommer wieder Nachlass derselben zu erfahren, im Glauben an ein recht 
rheumatisches Leiden. Im Winter 1896/97 aber wurden diese Schmerzen 
schlimmer wie sonst, und darum suchte Patientin einmal wieder die hiesige 
Klinik auf. Der Status ergab eine kleine, in sich zusammengesunkene, 
158 cm grosse Frau. Die Brustwirbelsäule kyphotisch, die Lendenwirbel- 
säule lordotisch verbogen. Die unteren Rippen ruben auf den Darmbein- 
kämmen. Beckenschaufeln und Thorax sehr druckempfindlich, der letztere 
besonders rechts unten. Das Gehen ist wegen lebhafter Schmerzempfin- 
dungen sehr erschwert, so dass Patientin nur mit einem Stocke mühsam 
vorwärts schleicht. Das Becken ist hochgradig osteomalacisch verkrümmt, 
die Darmbeinschaufeln rinnenförmig zusammengebogen. Der Becken- 
ausgang ist hochgradig verengt, so dass die Schambeinäste auf kaum 
Fingerbreite einander genähert sind und die Tub. oss. isch. einen Finger 
nicht mehr zwischen sich durchlassen. Das Promontorium kann daher 
nicht mehr erreicht werden. Die Menses waren stets regelmässig, 2tügig. 


Letzte Periode am 27. April. Castration am 21. Mai 1897. Der 
Uterus zeigt sich hierbei völlig retroflectirt. Er liegt derartig unter dem 
tief ins Becken hineingesunkenen Promontorium, dass es zunächst nicht 
möglich ist, ihn aufzurichten. Erst nachdem die rechtsseitigen Anhänge 
gefasst und vorgezogen sind, gelingt es, an ihnen den Uterus mit der 
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schmalen Kante voran durch den verengten Beckeneingang emporzuziehen. 
Er ist ziemlich gross und wird an die vordere Bauchwand fixirt. 

Was nun die nüchsten Folgen dieser Operation angeht, so trat vom 
3.—7. Tage pseudomenstruelle Blutung auf. Am 5. Tage scheinen die 
Schmerzen beim Heben bei der Pflege bedeutend geringer, am 6. Tage 
Thorax bedeutend weniger druckempfindlich. Am 21. Tage p. op. verlässt 
Patientin das Bett. An der rechten unteren Thoraxhälfte wird nur eine 
Stelle als druckempfindlich angegeben, ferner beim Gehen Schmerzen im 
rechten Hüftgelenk. Bei der Entlassung (39 Tage p. op.) vermag Patientin, 
wenn auch mit sichtlicher ängstlicher Vorsicht und nur mit Hülfe eines 
Stockes, zu gehen. Dabei werden Schmerzen im rechten Hüftgelenk, be- 
sonders im Momente des Fusshebens, geklagt. Die Abduction der Ober- 
schenkel in Rückenlage ist links nicht schmerzhaft, rechts aber noch sehr, 
und zwar werden die Schmerzen nicht in den Adductoren empfunden, 
sondern in der Gegend des Hüftgelenkes. Patientin wird dann ohne eine 
besondere Medication entlassen (Juni 1897). Im September stellte sie sich 
wieder vor. Sie ging frei ohne Stock und kann nun schon wieder ihrer 
Hausarbeit ungestört vorstehen. 

Zum letzten Mal haben wir Patientin Mitte Februar 1893, also 
a Jahre nach der Castration, gesehen. Sie gab an, dass sie sich un- 
gestörten Wohlbefindens erfreue, sich leicht und ausdauernd fortbewegen 
und ihrem Haushalte ungestört obliegen könne. Thorax und Becken- 
knochen nicht druckempfindlich. Wenn man versucht, bei Einführung 
des untersuchenden Fingers zwischen die Tub. oss. isch. zu gelangen, so 
empfindet Patientin Schmerz. Nun hat sie aber gleichzeitig eine Kolpitis, 
so dass es schwer zu sagen ist, ob es das Periost ist, welches schmerzt, 
oder die entzündete Scheidenwand, die hier stärker gegen die harte Unter- 
lage gedrückt wird. 


Ovarien: Geschnitten senkrecht zur Längsachse. Häma- 
toxylinfärbung. Dimensionen der grössten Schnitte 1,6:1,2 resp. 
1,4:1,0 cm. Deckepithel nur ganz vereinzelt, besonders an den 
durch Einziehungen geschützten Stellen. Auch hier wieder ist 
centripetal von der Albuginea her fortschreitend das Stroma der 
Rinde fibrillär dickfaserig degenerirt unter Abnahme der tingirbaren 
Kerne an Zahl und Dicke. 

Die Rinde ist sehr schmal. An Primärfollikeln zähle ich in 
9 Schnitten als geringste Zahl 2 und als höchste 14, durchschnitt- 
lich im Schnitt 7. 

Die Marksubstanz zeigt reiche Vascularisation und die Grefässe 
sind „hyalin“ in ihrer Media entartet bis zur Obliteration einzelner 
und Confluenz benachbarter Wandungen zu hyalinen homogenen 
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Bezirken mit einzelnen, central zu den runden Aussencontouren gele- 
genen, hier und da noch tingirbaren Kernen der Intima. 
3 Cysten von Hirsekorngrösse. 


Die neunte Castration wegen Osteomalacie in hiesiger Klinik er- 
eignete sich bei einer 37jährigen VII-para, A. Döp. Im Jahre 1883 be- 
gann sie die Reihe ihrer Schwangerschaften, die mit Ausnahme des 
Jahres 1885 alljährlich einander folgten. Vom Jahre 1886 an endeten die 
folgenden fünf Graviditäten jedes Mal mit Abort im 2., im 8., im 6. und 
tm 5. Monat. Während der fünften Gravidität, die mit Abort im 3. Monat 
endete, hatten schon früh beginnende Schmerzen im Kreuz und begin- 
nendes Watscheln beim Gehen sich eingestellt. Im 4. Monat der nächst- 
folgenden Schwangerschaft kehrten in erhöhtem Grade diese Beschwerden 
wieder. Sie wurde deswegen schon damals vorstellig in hiesiger Klinik. 
Die C. d. wurde damals mit 10,5 gemessen. Von specifisch osteomalacischen 
Knochenveränderungen wurde nichts erwähnt. Nach erfolgtem Abort 
wieder Besserung des Befindens. 

Es folgte dann eine schwangerschaftfreie Pause von 8 Jahren. Die 
Beschwerden im Kreuz und beim Gehen verschwanden nicht, waren aber, 
im Allgemeinen erträglicher Art. Besondere Erleichterung brachten auch 
bei dieser Patientin die heisseren Sommermonate, während im Winter und 
Frühjahr eine Verschlimmerung sich fühlbar machte. Das war namentlich 
der Fall im Winter 1895, so dass Patientin auf Anrathen ihres Arztes 
Moorbäder gebrauchte, die ihr entschiedene Linderung brachten. Dann 
kam im Jahre 1896 die siebente Gravidität und führte schon in ihrem 
2. Monat wieder lebhafte Verschlimmerung berbei. Der erfolgende Abort 
im 5. Monat linderte so wenig, dass Patientin wieder eine Moorbäderkur 
einging, ohne aber diesmal den früheren Erfolg zu verspüren. Das liess 
sie dann auf Rath einer geheilten osteomalacischen Freundin wieder die 
hiesige Klinik aufsuchen (1897). 

Der nunmehr erhobene Befund ergab eine 1,48 m grosse Person, 
die mit Hülfe eines Stockes mühsam vorwärts schlurft und hierbei 
Schmerzen, hauptsächlich im Kreuze, angiebt. Die unteren Thoraxpartien, 
besonders rechts, sind lebhaft druckempfindlich, desgleichen die Becken- 
schaufeln. Der Schambogen erweist sich verengt, die Symphyse schnabel- 
formig, das Promontorium tief ins Becken hineingesunken und leicht 
erreichbar. C. d. 8 cm. 

Bei der am 1. Juni 1897 vorgenommenen Castration lag der Uterus 
normal und war von normaler Grösse. Das Becken erscheint derartig 
verengt, dass der Uterus den ganzen Raum zwischen Promontorium und 
den seitlichen Theilen des Beckens gerade ausfüllt. 

Nach der Castration zunächst pseudomentruelle Blutung vom Abend 
des 3. Tages bis zum Abend des 7. Vom 3. Tage an wird Nachlass der 
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Beschwerden beim Heben der Patientin constatirt. Am 4. Tage ist dies 
beziiglich der Druckempfindlichkeit der Knochen zu notiren. Bei der 
Entlassung (25. Tag p. op.) war das Gehen bereits ohne Stock möglich, 
wenn auch noch in ebenso beschränkter Weise wie ante op. Patientin 
hebt dabei, auf einem Beine balancirend, die andere Beckenhälfte, dreht 
dieselbe ein wenig nach vorn und lässt den zugehörigen Fuss pendelnd 
nach vorn schlurfen. Aber es treten hierbei schon keine Schmerzen 
mehr auf. Becken und untere Thoraxgegend sind nicht mehr druck- 
empfindlich, höchstens noch bei stärkerem Drucke die rechte Seite. Bei 
der inneren Untersuchung schmerzen die Beckenknochen auch nicht mehr. 
Ausserdem giebt Patientin an, dass sie sich im Allgemeinen viel wohler 
fühle als vor der Operation. Nach weiteren 4 Monaten stellt sich Patientin 
wieder vor. Nun ist keine Functionsstörung beim Gehen mehr wahr- 
nehmbar, der Gang ist frei und rasch. Keinerlei Unbehagen oder gar 
Schmerzen werden geklagt und Patientin giebt an, dass sie voll und 
ganz ihrem Haushalte wieder vorstehen könne. 


Diese Ovarien sind mir leider bei der Einbettung verunglückt, so 
dass ich nur dicke Schnitte erlangen konnte. Hämatoxylinfärbung. 
Bezüglich des Deckepithels kann ich hier gar keine und bezüglich 
der Primärfollikel nur die ungefähre Angabe machen, dass auch 
hier die Zahl derselben erheblich verringert erscheint. 

Genauer kann ich aber wieder beobachten, wie auch hier die 
‘ Gefässe der Marksubstanz in allen Grössen „hyalin® verändert und 
die kleineren obliterirt oder durch Confluenz theilweise homogene 
Bezirke eingegangen sind. 

Keine ,kleincystische* Degeneration, 


An zehnter Stelle kam eine 27jährige IV-para, Marg. Urla, zur 
Castration. Sie hatte seit ihrer zweiten Schwangerschaft bei den nächst- 
folgenden Graviditäten jedesmal „Ziehen“ in den Öberschenkeln. Die 
drei ersten Geburten verliefen spontan und die zugehörigen Wochen- 
betten brachten die bis dahin leichten Beschwerden wieder zum Schwin- 
den. Bei der vierten und letzten Gravidität im Jahre 1891 setzten aber 
vom 6. Monat an die Schmerzen so heftig wieder ein, dass Patientin 
sich nicht gerade aufrichten, noch ordentlich gehen konnte und sich eines 
Stockes hierzu bedienen musste. Es war ihr nun nicht mehr möglich 
zu arbeiten. Indessen blieb sie nicht ganz ans Bett gefesselt, die Geburt 
endete diesmal mit Perforation. Seit dieser Zeit wollte sich ihr Befinden 
nicht wieder zum Vollbesitze ihrer Arbeitstüchtigkeit bessern, so dass 
Patientin im Frühjahr 1897 die Poliklinik aufsuchte. Der damalige 
Status ergab: Beckenausgang stark verengt, so dass eben noch zwei 
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Finger zwischen den Sitzknorren eingeführt werden können. Der Scham- 
bogen ist fast parallelschenkelig, die Symphyse schnabelförmig. Bei Be- 
tastung sind die Knochen schmerzhaft. Die Darmbeinschaufeln sind 
noch nicht palpabel verändert und federn auch nicht. Die Druckempfind- 
lichkeit der Thorax- und Beckenknochen ist nicht ausgesprochen, ebenso 
auch nicht die Schmerzhaftigkeit bei der Abduction der Oberschenkel. 

Therapie: Ph-Leberthran und Bäder. 2 Monate später suchte ich 
dann selbst die Patientin in ihrer Häuslichkeit ın Tb. auf. Ich traf sie 
mitten in ihrer Hausarbeit; sie bewegte sich rasch und scheinbar ohne 
Beschwerden und gab an, sich ganz wohl zu befinden. — Sie liess sich 
dann nicht mehr sehen bis zum Mai d. J., da gab sie dann an, dass es 
nun mit der Arbeit beim besten Willen nicht mehr gehe und dass auch 
die diesbezüglichen Vorwürfe ihres Mannes sie veranlassten, um weitere 
Hülfe zu bitten. Der in Narkose am 14. Mai 1898 erhobene Status er- 
gab im Wesentlichen den früheren Befund, nämlich: Rippenbögen fast 
auf den Darmbeinkimmen. Thorax, sowie Beckenknochen bei seitlicher 
Compression missig druckempfindlich. Die Abduction der Oberschenkel, 
besonders bei gleichzeitiger Flexion im Kniegelenk ziemlich schmerzhaft. 
Symphyse stark — auch schon bei äusserer Untersuchung erkennbar — 
vorspringend. Die Tub. oss. isch. sind einander so weit geniihert, dass 
man kaum zwei Querfinger dazwischen legen kann, ebenso ist der Arc. 
pub. entsprechend stark verengt. Promontorium tief in das Becken hin- 
einspringend, leicht zu erreichen. Die Messung der C. d. ist wegen der 
Enge des Schambogens nicht möglich. Die horizontalen Schambeinäste 
parallel laufend. So ist der ganze Beckenraum, besonders aber der 
Beckenausgang, im höchsten Maasse verengt. 

Hauptsächlich, weil es sich hier um eine Patientin handelte, deren 
Lebensglück von ihrer körperlichen Arbeitstüchtigkeit abhängt, wurde 
nunmehr die Castration beschlossen und am 8. Juni a. c. ausgeführt. 
Hierbei erweist sich das Becken auf der vorderen Seite ausserordentlich 
stark eingeknickt. Besonders auf der rechten Seite ist eine ganz scharfe, 
augenscheinliche Fractur, so dass die Symphyse einen spitzen Winkel 
bildet, in welchen man gerade einen Finger hineinlegen kann. Ebenso 
ragt das Promontorium ganz scharf in den Beckenraum vor. Der Uterus 
selbst ist retroflectirt und liegt ausserordentlich tief mit dem Fundus 
im Douglas. Der Abtragung der Adnexe wird eine Ventrifixatio an- 
gefügt. 

3 Tage später notirt die Krankengeschichte eine Abnahme der 
Druckempfindlichkeit des Thorax. Vom 3.—7. Tage pseudomenstruelle 
Blutung. 12 Tage p. o. lässt sich auch Abnahme in der, Druckempfind- 
lichkeit des Beckens constatiren. Als am 19. Tage p. o. die Patientin 


das Bett verlässt, ist eine Druckempfindlichkeit des Skelets nirgendwo 
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mehr nachweisbar. 3 Tage später wird sie entlassen. Die Bewegung 
der unteren Extremitäten geschieht frei und ohne Schmerzempfindung. 
Das Gehen ist nur infolge ziemlich erheblicher Empfindlichkeit der Fersen 
etwas erschwert. | 


Den Befund an den Ovarien werde ich zusammen mit dem- 
jenigen der nächstfolgenden Kranken besprechen. 


Diese ist als elfte bis jetzt die letzte, welche wegen Osteomalacie 
in biesiger Klinik castrirt wurde. Es ist die 32jährige IV-para Rosine 
Met. Sämmtliche Partus erfolgten spontan, der letzte vor 1 Jahr mit 
Zwillingen. Das Auftreten und der Verlauf der Osteomalacie lassen sich 
anamnestisch bei dieser Frau sehr schwer verfolgen, da im Vordergrunde 
ihrer bisherigen Lebensschicksale ein Unglücksfall steht, auf den sie ihr 
ganzes Leiden bezieht. Vor 5 Jabren nämlich wurde sie im 5. Monat 
der zweiten Gravidität von einem beladenen Mistwagen auf hartem Boden 
überfahren, so dass ein Rad ihr über die linke Beckenhälfte ging. Pa- 
tientin war danach einige Zeit bettlägerig, aber die Gravidität erreichte 
trotz des Unfalles ihr normales Ende. Aber Patientin konnte seitdem 
nur schlecht gehen und will dann auch etwas kleiner geworden sein. 
Ausserdem bestanden stets Knochenschmerzen. Patientin giebt an, ihr 
Zustand habe sich in den letzten Jahren gradatim verschlimmert, nach 
ihrer Meinung unabhängig von den Graviditäten. 

Der Status, in Narkose erhoben, ergab im Wesentlichen einen 
gleichen Grad von Knochenverkrümmungen als im vorhergehenden Falle, 
wenn nicht einen etwas höheren. Der untere Rand des Thorax ist den 
Darmbeinschaufeln stark genähert, so dass nur ein kleiner Zwischenraum 
zwischen ihnen besteht. Die Entfernung zwischen Proc. xyph. und Sym- 
physe lässt sich mit einer Hand decken. Die seitliche Compression des 
Thorax, sowie des Beckens ist ziemlich schmerzhaft. In tiefer Narkose 
lässt sich deutlich das Federn der Beckenschaufeln nachweisen. Die Ab- 
duction und Flexion des linken ÖOberschenkels ist im höchsten Maasse 
beschränkt und schmerzhaft. Schon bei der Betrachtung und noch mehr 
bei der Betastung, fällt das deutliche schnabelförmige Vorspringen der 
Symphyse auf. Die Tub. oss. ischii sind einander auf 1—1'. Quer- 
fingerbreite genähert, der Uterus ist stark retroflectirt und Promontorium 
und Kreuzbein springen auffallend stark in den Beckenraum vor. 

Am 31. Mai a. c. Castration. Dünne atrophische Bauchdecke. 
Meteorismus der Därme. Beckeneingang sehr stark verengt. Das Her- 
vorheben des stark retroflectirten und etwas vergrösserten Uterus aus 
dem Douglas macht einige Schwierigkeit. Nach erfolgter Castration 
Ventrifixatio. Bei der Operation ist die Brüchigkeit und der Blutreich- 
thum der ganzen Gewebe sehr aufgefallen. 
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Vom 3.—6. Tage pseudomenstruelle Blutung. 8 Tage p. o. er- 
scheint die seitliche Compression des Thorax und des Beckens weniger 
schmerzhaft; ebenso die Bewegung des linken Beines. Patientin machte 
dann vom 17.—30. Tage p. 0. eine geringfügige rechtsseitige Pleuritis 
durch; deshalb konnte sie erst am 39. Tage p. o. entlassen werden. Aber 
schon vor dem Beginn dieser intercurrenten Erkrankung waren die 
Knochenbeschwerden sämmtlich zurückgetreten. 

Bei der Entlassung zeigt sich das Gehen wesentlich erleichtert und 
auch ohne Stock möglich. Die seitliche Compression sowohl des Thorax 
wie des Beckens, sowie simmtliche Bewegungen der unteren Extremitäten 
sind nicht mehr schmerzhaft. 


Ovarien: Die Dimensionen der frischen Ovarien Met. sind: 


Länge 3,5 cm resp. 4,2 cm 
Breite 1,6 , a AE 
Dicke 16, „ 1,3 , 


Von annähernd gleichen Verhältnissen sind die Ovarien Urla; 
ihre directe Messung wurde versäumt. 

Fixirt theils in absolutem Alkohol, theils in Müller’scher 
Flüssigkeit. Quergeschnitten zur Längsachse. Hämatoxylin-Eosin- 
firbung. Es wurden untersucht von den Ovarien Urla 85, von den 
Ovarien Met. 80 Schnitte. Dieselben sind cursorische Serien sowohl 
aus den Polen wie aus der Mitte. Die grössten Querschnitte bei 
Urla messen 1,6:1,1; bei Met. desgleichen 1,6:1,1. Schon makro- 
skopisch zeigen sich die Querschnitte bei beiden Präparaten von 
mehreren höchstens hirsekorngrossen Cysten durchsetzt, die grössten 
Querschnitte bei Urla von 8, diejenigen bei Met. von 4. Bei beiden 
ein frischeres Corp. lut. menstruationis. 

An den Ovarien beider Patientinnen zeigen sich mikroskopisch 
die obigen, oft wiederholten, gleichartigen Charaktere regressiver 
Veränderungen. Selten einmal finden sich spärliche Reste von 
Keimepithel. Der äussere Mantel der Rinde ist aufgehellt, indem 
mehr oder weniger tief centripetal die eigentlichen Stromazellen 
verschwunden sind und verhältnissmässig spindelkernarmes Binde- 
gewebe an ihre Stelle getreten ist. In dieser Zone vorgeschrittener 
repressiver Metamorphose finden sich in der schon oben sub Traut. 
angegebenen Weise die Reste untergegangener Primirfollikel, manch- 
mal nur erkennbar an dem Rest eines atrophischen Ovulum oder an 
dem Rest eines zusammengefalteten Follikelepithelmantels. Der Rest 
des noch follikeltragenden Rindenstromas ist eine ganz schmal ge- 
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wordene Zone durch noch normalen Zellreichthum dunkler tingirten 
Gewebes. Die Primirfollikel, welche als solche bei Zeiss, Oc. 2, 
Obj. AA noch erkennbar sind, gleichgültig, ob sie leer sind oder 
Ovula enthalten, nehmen an Zahl von den Polen nach dem Aequator 
der Ovarien ab, wie die Zahl der Cysten in oben angegebenem 
Umfang zunimmt. Bei Urla habe ich in den 85 Schnitten zu- 
sammen 4072 Follikel gezählt, in maximo 114 (Pol), in minimo 8 
(Mitte), so dass durchschnittlich auf den Schnitt 48 Primär- 
follikel kommen. Bei Met. dagegen fanden sich in den 80 Schnitten 
zusammen 3152 Primärfollikel, in maximo 93 (Pol), in minimo 11 
(Mitte), so dass hier durchschnittlich für jeden Schnitt sich 
39 Primärfollikel ergaben. Das sind nach obiger Zählart Maxi- 
malzahlen. Hätte ich nur die Follikel als solche zählen wollen, in 
denen sich noch deutliche oder gar unveränderte Ovula fanden, so 
wären ganz verschwindende Summen herausgekommen; denn die 
weitaus meisten Follikel zeigten sich leer oder das Ovulum war 
bereits in sichtlicher Atrophie. Nach der gleichen Zählart wurde 
natürlich bei sämmtlichen vorherigen Ovarien dieser Arbeit ver- 
fahren. Auf diese Weise hat man den besten objectiven Anhalt. 

Auch bei den Ovarien dieser beiden Patientinnen ferner sind 
die Wände der Gefässe „hyalin* verdickt, zuweilen recht hoch- 
gradig. Bei kleineren Gefässen ist das Lumen verschwindend gegen- 
über der verdickten Wand und bei einzelnen ist das Lumen gänz- 
lich verschwunden und sind kleinere Gefässbezirke zu hyalinen 
Schollen homogenisirt, wie ich das des Oeftern schon bei den obigen 
Ovarien zu sehen Gelegenheit hatte. 

Die Ovarien der Patientin Met. zeigen alle diese genannten 
regressiven Veränderungen in einem höheren Grade als diejenigen 
von Urla: Stärkere Degeneration der Rinde, bedeutendere Entartung 
der Gefässwände, geringere Durchschnittszahl der Follikel. 

Ich habe dann auch gleiche Mittelstücke beider Ovarien zur 
Darstellung von Nervenfasern nach Ramón y Cajal zu fixiren ver- 
sucht, genau in der Weise, wie es von Riese!) angegeben und 
von Herff?) näher beschrieben worden ist. Geschnitten wurden 
die Stücke mit dem Gefriermikrotom und die so erhaltenen, recht 
guten Schnitte in der l. c. geschilderten Weise unter Sandarakharz 


') Anatomischer Anzeiger 1391, Nr. 14 u. 15. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24 S. 302. 
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eingeschlossen. Die Präparate zeigten eine grosse Armuth an Nerven- 
fasern, wenn ich sie vergleiche mit den diesbezüglichen Ergebnissen, 
die v. Herff in der erwähnten Arbeit gehabt hat. Da mir selbst 
aber Vergleichsobjecte von normalen Ovarien, die in gleicher Weise 
fixirt waren, nicht zu Gebote standen, so bin ich im Zweifel, ob 
die Darstellung misslungen ist, oder ob wirklich zu wenig Nerven- 
fasern vorhanden waren, Ich will deswegen kein weiteres Gewicht 
auf dieses Ergebniss legen. 


Zur Vervollständigung des ganzen Materials nun muss ich dann 
schliesslich noch die Resultate harnanalytischer Untersuchungen 
erwähnen, welche bei einigen der jüngsten unserer Osteomalacie- 
fälle im hiesigen physiologischen Institut der Universität gemacht 
worden sind. In den Fällen Schmi. und Döp. fand Schuchardt!), 
dass vor der Castration sowohl CaO als MgO und P,O, mehr 
als normal ausgeschieden wurden. In den Fallen Fisch. und Tau., 
welche durch Gravidität mehr oder weniger complicirt waren, fand 
sich ein abweichendes Verhalten. Bei Fisch. war die Mehraus- 
scheidung obiger Stoffe im Harn beschränkt und bei Tau. wurden 
dieselben in nur ganz geringen Quantitäten, welche nicht einmal 
die Norm erreichten, ausgeschieden. Zur Erklärung dieser That- 
sachen, meint der Autor, sei im Falle Fisch. der Aufbau der fötalen 
Knochen heranzuziehen und im Falle Tau. müsse man annehmen, 
die mütterlichen Knochen seien bereits soweit decalcinirt gewesen, 
dass es neben der Deckung der fötalen Ansprüche zu keinem 
weiteren im Harn nachweisbaren Verlust an jenen Stoffen mehr 
kommen konnte. 

Die Castration nun führte bei Schmi. und Döp. einen beträcht- 
lichen Nachlass in der Ausscheidung jener Stoffe herbei bis unter 
die Norm, solange als die Wiederassimilation diese Stoffe im Körper 
zurückhielt, bis nach Deckung des Deficits auch im Harn wieder 
eine normale Ausscheidung sich einstellte. Im Falle Fisch. schwand 
die geringe Mehrausscheidung viel weniger ausgesprochen, weil, 
wie der Autor meint, die künstliche Frühgeburt auch viel lang- 
samer, wegen des noch vorhandenen ovariellen Einflusses, sich 
geltend mache, Im Falle Tau. endlich blieben die besagten Aus- 
scheidungen auch nach der Castration noch unter der Norm, und 


1) Inaug.-Diss. 1897, 
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zwar weil, nach Ansicht des Verfassers, das bestehende Deficit 
des Kérpers, so lange die Untersuchungen wihrten, noch nicht ge- 
deckt war. 

Im Falle Stu. ferner — also in unserem schwersten Osteomalacie- 
falle — hat Denecke!) gleiche Untersuchungsreihen angestellt und 
gefunden, dass übereinstimmend wie bei Tau. CaO weniger als normal 
im Harn ausgeschieden wurde, wahrscheinlich weil hier der Körper 
schon bis auf sein CaO Minimum herab decalcinirt war. Nach der 
Castration wurde zunächst noch 5mal weniger CaO als vor derselben 
ausgeschieden und erst 4 Wochen nach der Operation war das CaO- 
Deficit des Körpers so weit gedeckt, dass unter allmäligem Ansteigen 
die CaO Ausscheidung thätsächlich wieder die Norm erreichte. Es 
konnte also in diesem Falle direct durch Zahlen nachgewiesen 
werden, was im Falle Tau. nur als wahrscheinlich vermuthet wer- 
den durfte. 

Schuchardt und Denecke haben übrigens mit diesen ihren 
Untersuchungen chemische Ergebnisse gehabt, die im Wesentlichen 
mit denen Neumann’s?) übereinstimmen. 


Ueberblicken wir nun zunächst vom klinischen Standpunkt aus 
vorliegendes Material, so unterscheiden wir in demselben je nach 
Art des Verlaufs der O. zwei Hauptgruppen: Eine tardive und 
eine progressive Form. 

Jene tritt meist bei Frauen auf, die schon mehrfach geboren 
haben, beginnt in einer Schwangerschaft und verläuft durch Exa- 
cerbationen während der nächstfolgenden Graviditäten, durch Re- 
missionen in den Wochenbetten und Intermissionen in den nicht 
graviden Zeiten. Meist erreichen hierbei die Skeletdeformitäten nur 
einen mittleren Grad. Hierzu rechnen wir Rei., Pfeu., Steinbe., 
Baum., Tau., Kapp., Schen., Bac., Jac., Heerha., Wo., Fisch., Mar., 
Müll., Bös., Fu., Sa., Bene., Mehl., Reinfel. und Schell. 

Die 2. Form setzt meist früher und intensiver ein und ver- 
läuft stetig ganz ohne oder mit kaum nennenswerthen Remissionen. 
Hierzu gehören alle Fälle unserer 4. Kategorie, d. h. die 11 Fälle, 


in denen die Castration gemacht wurde. In der tardiven Form spielt 


die Schwangerschaft die Hauptrolle; sie ruft den ganzen Beschwerden- 


1) Inaug.-Diss. 1896. 
2) Arch. f. Gyn. Bd. 57. 
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complex hervor, der meistens mit ihr wieder endet. In einigen 
Fallen kann eine Schwangerschaft auch verlaufen, ohne aufs Neue 
die verschwundenen Schmerzen wieder zu wecken und die Skelet- 
verkrümmungen wieder zu verstärken. Bei der progressiven Form 
tritt die Schwangerschaft auch wohl auf wie ein auslösendes Moment, 
aber der nun einmal ins Rollen gebrachte Stein bleibt dann meist 
dauernd im Rollen. Bei jener Form ferner hat es den Anschein, 
als sei der Ausbruch der Erkrankung durch rechtzeitigen Schluss 
der weiteren Conception zu vermeiden gewesen, bei der progressiven 
Form aber erscheint auch ohne den Eintritt einer Gravidität der 
Ausbruch der O. möglich. Dass also die Schwangerschaft durchaus 
nicht nothwendig zum Ausbruch der O. ist, zeigt unser Fall Trau. 
und zeigen die drei anderen bisher in der Literatur bekannten O.- 
Fälle bei Nulliparen von Preindlsberger!), Truzzi?)und Polgär?). 

Zwischen den genannten beiden Hauptgruppen giebt es nun 
natürlich auch Uebergangsformen, Fälle, in denen zuerst eine Zahl 
von Schwangerschaften hindurch der klinische Charakter der tardiven 
Form sich bewahrte und wo dann später auch ohne erneute Gra- 
vidität ein progressives Weiterschreiten sich anschliesst. Dahin 
gehören z. B. die Fälle Steinbe., Fu. und Bac. 

Wenn es in der früheren Symptomatologie als Hauptcharakter- 
zug der O. angegeben wurde, dass sie meist bei Frauen auftrete, 
die oftmals geboren haben, so muss diese Charakteristik, wie neuer- 
dings auch Latzko?) will, endgültig fallen gelassen werden. Es 
gilt dies höchstens noch für die tardive Form. Wenn ich erst, 
jenseits der 4. Geburt die Multiparität beginnen lasse, so trat von 
29 Fällen in 19 die Erkrankung innerhalb der ersten 4 Schwanger- 
schaften ein und nur in den übrigen 10 Fällen erst später. Ja, 
es zeigt sich sogar mit der Zunahme der Geburten eine 
deutliche Abnahme in der Anzahl der Erkrankungs- 
fälle, wie wir aus folgender Tabelle ersehen: 

1 Fall bei 0 Gravid. (Trau.), 
2 Fälle in der I. Gravid. (Reinfel. und Bene.), 
10 „ , » I 4,  (Rei., Steinbe., Fu., Mart., Stu., 
Ri., Schmi., Kapp., Bac. u. Url.), 
5 » » n EL , #£(Tau., Jac., Mull, Dü., Nürnbe.), 


!) Verhdign. der geb. Ges. zu Wien 21. März 1893. 
2) Sull. Castraz. in cas. di Ost. puerp. e non puerp. Milan. 1890. 
3) Arch. f. G. Bd. 49. 
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1 Fall in der IV. Gravid. (Baum.), 

4 Fälle in der V. 5 (Mar., Döp., Walt., Mehl.), 

3: 5, N »  (Pfeu., Fisch., Schen.), 

2 » » p VIL «, (Bés., Wo.), 

1 Fall noch später (Schell.). 

Dabei finden sich gerade die hochgradigsten Fille — die der pro- 
gressiven Form — obenan, so dass man weiter sagen kann, je 
früher die Osteomalacie ausbrach, desto eher gehörte 
sie der progressiven Form an. Dies hängt nun nicht etwa 
so zusammen, dass, weil die O. früher ausbrach, desto eher konnte 
sie durch eine grössere Anzahl von Graviditäten unterhalten und 
verschlimmert werden; denn wir sehen weiter, dass die Fälle der 
progressiven Form durchschnittlich weniger geboren haben als die 
der tardıven. Jene nämlich 5,1, diese 7mal durchschnittlich. 

Was das Alter angeht, so entfällt das der meisten unserer 
Patientinnen in das 4. Lebensdecennium, und zwar findet sich als 
Durchschnittsalter für den Beginn der Behandlung für alle zusammen- 
genommen, das 35. Lebensjahr, als Durchschnittsalter aber für den 
Ausbruch der Erkrankung das 29. 

Die jüngste Patientin war zur Zeit des Ausbruchs der Er- 
krankung 20 Jahre alt (Steinbe.), die älteste 40 Jahre (Kapp.). 
Durchschnittlich bestand die Erkrankung bis zum Eingreifen unserer 
Therapie 5—6 Jahre, die kürzeste Dauer war 1 Jahr (5 Patien- 
tinnen), die längste Dauer waren 16 Jahre (Schen.). Die jüngste 
zur Zeit der Behandlung war 27jährig (Url.), die älteste war 
45 Jahre alt (Kapp. und Schen.). 

Das klinische Symptomenbild ist genugsam bekannt und ge- 
schildert und unser Material bietet mir keine Gelegenheit, dem neue 
Züge beizufügen. Nur möchte ich, was die Reihenfolge im Auf- 
treten der Knochenbeschwerden betrifft, darauf hinweisen, dass zu- 
meist die ersten Schmerzen im Bereiche des Beckens auftraten und 
sich dann nach oben wie nach unten auf Rumpf und untere Ex- 
tremitäten in zunehmender Entfernung ausbreiteten. Das könnte auf 
zweierlei Weise gedeutet werden. Einmal auf mechanische Weise, 
indem die einzelnen Knochen des Skelets je nach dem Grade ihrer 
statischen Inanspruchnahme früher oder später erkranken, sich ver- 
biegen und periostale Schmerzen liefern, und ein ander Mal und für 
diejenige Anschauung, welche in den Ovarien den ursächlichen Mittel- 
punkt der ganzen Erkrankung erblickt, von dem aus auf sympa- 
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thischen Nervenbahnen die Beschwerden hervorgerufen werden, könnte 
diese Reihenfolge nur ein Ausdruck sein für die räumliche centri- 
fugale Zunahme der pathologischen Einwirkung der Ovarien auf den 
Stoffwechsel der Knochen. 

Dass jedesmal durch die Schwangerschaft der osteomalacische 
Process mehr oder weniger verschlimmert wird, scheint mir genügend 
erklärt mit der Annahme, dass die fötalen CaO-Ansprüche das Maass 
des CaO- und des übrigen Verlustes für den mütterlichen Körper 
je nach der Schwere des Falles mehr oder weniger erhöhen. 

Zunahme der Beschwerden während der Menstruation war durch- 
aus keine häufige, sondern sogar eine seltene Angabe. 

Besonderes klinisches Interesse erweckt dann noch der Fall Ri. 
Hier sehen wir bei Mutter und zwei Töchtern zeitlich und örtlich 
getrennt die Osteomalacie ausbrechen, etwa wie bei einer hereditären 
Diathese den Diabetes oder die Gicht unter den Descendenten einer 
Familie. | 
Pathologisch-anatomisch hat die Untersuchung der Ovarien 
folgende Resultate geliefert. Untersucht wurden dieselben in 14 Fällen: 
nämlich in allen 11 Castrationen, ferner in der einen Uterusruptur 
(Rei.) und in 2 Kaiserschnittfällen. Die Ovarien der beiden anderen 
Kaiserschnitte (Pfeu. und Steinbe.) konnten leider nicht mehr auf- 
gefunden werden. 

Die Grösse der Ovarien — es wurde nur der Querschnitt am 
fertigen Schnitt gemessen — erscheint allenthalben eher klein und 
besonders dann, wenn — wie das nothwendig ist — eventuelle grosse 
Corpora lutea in Abzug kommen. Das Mittel aus den so gewonnenen 
Breiten und Dicken von 19 dieser Ovarien ist dann 1,1: 0,8 cm, 
und wenn man dies vergleicht mit den Zahlen, die Krause, Waldeyer 
und Farre in Uebereinstimmung als Durchschnitt fiir normale, 
allerdings wahrscheinlich frische Ovarien Erwachsener angeben, so 
trifft dies die untersten Grenzwerthe. Unter unseren Ovarien hat 
das winzigste die Dimensionen 0,7: 0,7 cm, das ist das des klinisch 
hochgradigsten aller unserer Fälle (Stu.), und als die grössten Maasse 
finden wir 2,5:0,9 cm, das, ist das Ovarium von Fall Rei., der 
spontan ausgeheilten Osteomalacie. 

Des Weiteren fand sich fast allenthalben das Deckepithel nur 
noch in Spuren erhalten, und zwar meist in den geschützten Ein- 
ziehungen der Oberfläche. Gerade deshalb, glaube ich, ist sein 
sonstiges Fehlen mehr mechanischen Insulten, welche die Oberfläche 
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von der Operation bis zur Fertigstellung der Schnittpräparate treffen, 
zuzuschreiben. 

Die Rinde zeigte sich im Ganzen mehr oder weniger ver- 
schmälert, und mehr oder weniger zeigte ihr Stroma Umwandlung 
in fibrilläres Bindegewebe mit dessen langen spindelförmigen 
Kernen und schliesslice Abnahme des Kernreichthums. 
Diese zunächst fibrilläre Degeneration zeigte damit auch Neigung 
zu weiterer regressiver Metamorphose, zu hyaliner Entartung, die 
an einzelnen Stellen der Rinde gerade der stärker veränderten 
Ovarien auch deutlich vorhanden ist. Der progressiven Form der O. 
gehörte der stärkere Grad derartiger Degeneration an. 

Die Primärfollikel — sie wurden in jedem Falle, und zwar 
in Jedem einzelnen Schnitte, ausgenommen Fall Dö., gezählt, soweit 
sie bei Zeiss, Oc. 2, Obj. AA eben noch als solche erkennbar 
waren, auch die bereits entartenden — waren in den meisten Ovarien 
an Zahl ganz bedeutend oder absolut pathologisch vermindert, in 
anderen war ihre Anzahl eine mittlere oder normale. Jene gehörten 
zur Gruppe der Castrationen, d. h. der progressiven Form an, die 
anderen fanden sich bei den tardiven Formen. Henle schätzt die 
normale Follikelanzahl im Sagittalschnitt durchschnittlich auf 120. 
Im Mittel war die Anzahl der Primärfollikel in der ersteren 
Gruppe 18,2 und die der letzteren 91 im Schnitt. Am geringsten 
war die Anzahl der Follikel im Falle Stu., unserer hochgradigsten 
O., nämlich durchschnittlich 0,04 pro Schnitt, am höchsten belief 
sich ihre Anzahl im Falle Tau. (Sect. Porro) mit durchschnitt- 
lich 121. 

Wollte man zum Experiment nun einmal versuchen, unsere 
Osteomalaciefille nach der durchschnittlichen Anzahl ihrer Primir- 
follikel im Schnitt in absteigender Reihe zu gruppiren, so kämen 
zunächst Tau. (Sect. Porro), Rei. (Uterusruptur), Baum. (Sect. Caes.) 
mit 121, 80 und 72, und das sind Fälle, die wir klinisch zur tardiven 
oder puerperalen Form der O, gerechnet haben. Und weiter würde 
die Reihe unter nunmehrig plötzlichem, kritischem Abfall heissen: 
Urla. (48), Met. (30), Mart. (25), Walt. (24), Ri. (22), Traut. (11), 
Schmi. (7), Nürnbe. (1,8), Dü. (0,4), Stu. (0,04), und das sind alle 
unsere Castrationsfälle, die wir klinisch zur progressiven Form der 
O. gezählt haben. 

Mag man auch auf den ersten Blick diese Reihe in ihrem 
Eintheilungsprincip noch so äusserlich finden, das ändert nichts an 


Zur Aetiologie und Therapie der Osteomalacie. 463 


der Thatsache, dass sie in groben Zügen ganz analog verläuft wie 
diejenige, die nach dem klinischen Charakter der Fälle aufzu- 
stellen wäre. 

Man könnte hier nun einwenden, in den höheren Graden von 
Degeneration und Follikelschwund komme nur das höhere Alter der 
Patientin zum Ausdruck und es handele sich also da nur um eine 
physiologische Involutionserscheinung. Nun bewegt sich das Alter 
unserer Patientinnen zwischen 27 und 41 Jahren. Ordnen wir ein- 
mal die Reihe derselben nach dem Alter und fügen die dyrchschnitt- 
liche Follikelzahl hinzu, so ergiebt sich: 


27 Jahre alt Urla. . . 48 
30 , +, Trau. .. ll 
BO on a Ris a a 2 
32 > pp Met... 39 
33 p p» Ta. . . 12I 
3 „ „ Bam... 72 
34 , +» Rei. . . 80 
3 »  y Schmi.. . 7 
3 ə p» Nürne. . 1,8 
37 ,» + Mart. . . 25 
oF = “» Düs » % 0,4 
39 5, Walt... 24 
4l S&S. om Ie 0,04. 


Es zeigt sich also hierbei, dass die Follikelzahl nach der Alters- 
höhe sich ganz regellos ordnet, dass z. B. die Jüngsten (Trau. und 
Ri.) einen hohen Grad von Follikelschwund besitzen und unter den 
Aelteren (Walt. und Mart.) ein geringerer Grad besteht. Dass ge- 
rade bei der Aeltesten von allen (Stu.) sich der höchste Grad findet, 
ist meines Erachtens nur insofern ein Altersausdruck, als bei ihr 
die progressive Form der O. am längsten unbeeinflusst bestanden 
hat und so auch die Veränderungen des Ovarium am hochgradigsten 
sein müssen. Hätte z. B. im Falle Trau. die Osteomalacie, welche 
so hochgradig einsetzte und verlief, noch einige Jahre weiter be- 
stehen können, so hätte man vielleicht mit 35 Jahren bei ihr schon 
das finden können, was sich im Falle Stu. erst mit 41 Jahren fand. 

Es hiesse aber aller Wahrscheinlichkeit Gewalt anthun, wollte 
man andererseits in diesem höchsten Follikelschwund im Falle Stu. nur 
den physiologisch-natürlichen Involutionseffect des höchsten Alters 
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sehen. Dafür ist der Abstand (0,04) von der Follikelzahl allein der 
nächst jüngeren 39jährigen Walt. denn doch ein zu grosser und sprung- 
hafter, ganz abgesehen davon, dass z. B. die um 4 Jahre jüngere 
37jährige Dü. bereits den zweithöchsten Follikelschwund aufweist, 
und dass ferner eine solche Follikelarmuth im Alter von 41 Jahren 
zusammen mit den sonstigen Degenerationscharakteren etwas ganz 
Unerwartetes wäre. 

Die Gefässe der Marksubstanz sind in allen Ovarien aus- 
nahmslos mehr oder weniger regressiv verändert. Diese Verände- 
rung betrifft durchweg zuerst die Media, indem hier Structur und 
Kerne für die Tinction verschwinden und am Querschnitt ein homo- 
gener, weissglänzender Ring an ihre Stelle tritt, der Fuchsin oder 
Eosin aufnimmt. Die hier vorliegende regressive Metamorphose der 
Muscularis hat man bisher mehr conventionell als „hyaline“ De- 
generation aufgefasst. Diese Gefässveränderung ist also eine allen 
unseren Ovarien ausnahmslos zukommende Theilerscheinung, und 
nur durch den wechselnden Grad derselben unterscheiden sie sich 
diesbezüglich unter einander. In manchen zeigen sich besonders 
nur die kleineren Capillaren befallen, in anderen die Gefässe aller 
Grössen, und hierzu gehören wieder vor Allem unsere hochgradigeren 
Osteomalaciefalle, die der Castrationsgruppe. 

Fast in allen Ovarien giebt es Gefässe, die infolge von fort- 
schreitender hyaliner Degeneration der Wandung ihr Lumen ein- 
gebüsst haben und wo es weiterhin zur Confluenz mehrerer benach- 
barter unter einander gekommen ist, so dass nur central zu den 
Kreissegmenten der Aussenlinie gelagerte, noch tinctionsfähige Kerne 
der Intima an die Gefässherkunft dieser homogenen, glänzenden 
Scholle erinnern. 

Vereinzelt fand ich diese Degeneration, besonders bei mehr 
nach dem Hilus zu belegenen Gefässen, auch in der Adventitia. Auch 
das Zwischengewebe der Marksubstanz betheiligte sich vielfach an 
dieser hyalinen Entartung, besonders bei den höheren Graden der 
Ovarialveränderung, indem lange, helle, kernlose Streifen mit diffusen 
Grenzen vom Hilus her gegen die Rinde sich vorschoben. 

Wenn ich nun versuchen soll, aus diesen wesentlichen Zügen 
das einheitliche, pathologisch-anatomische Charakterbild unserer osteo- 
malacischen Ovarien zu skizziren, so könnte ich nur sagen, es sind 
atrophische Ovarien mit hyalin entartetem Gefäss- 
apparat, mit bindegewebiger und späterhin hyaliner 
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Degeneration des Rindenstromas und mit Follikel- 
schwund. In diesem Bilde stehen die einzelnen Züge an Stärke 
der Ausbildung in geradem Verhältniss zu einander, d. h. je mehr die 
Gefässe degenerirt sind, desto mehr ist die Rinde bindegewebig 
entartet, desto hochgradiger ist der Schwund der Follikel. Die Be- 
ziehungen dieses Befundes zur Erkrankung aber liegen in der Vor- 
zeitigkeit seines Auftretens. 

Mehr oder weniger hochgradige Entartung der Gefässwände, 
mit oder ohne hyaliner Entartung im Stroma sind fast als regelmässig 
wiederkehrend bei der Untersuchung osteomalacischer Ovarien schon 
von Anderen constatirt worden, so von Rossier!), Orthmann?), 
v. Velits?) u. A. und neuerdings wieder von Schottländer*) und 
aus der Hallenser Klinik von Heyse). Auch ist von Reckling- 
hausen bei Osteomalacie an den Gefässen anderer Organe die 
gleiche Degeneration nachgewiesen worden. Aber bezüglich der 
Follikel sind nur von Schottländer und Heyse bisher und zwar 
zum ersten Male durch directes Zählen derselben genauere Angaben 
gemacht worden, während man bis dahin mit allgemeinen Angaben 
über die anscheinende Anzahl sich glaubte begnügen zu dürfen. 
Danach fand Schottländer in seinen 3 Fällen beträchtliche Ver- 
minderung (20, höchstens 40 im Schnitt bei einer 23 resp. 29jährigen 
Patientin und im 3. Falle 10—15 oder darunter bei einer 34jährigen). 
Heyse berechnete die gefundene Verminderung auf weniger als 
3 der normalen Anzahl. 

Dieser Follikelschwund ist aber meines Erachtens ein noth- 
wendiges Endglied in der Kette der vorliegenden successiven Er- 
nährungsstörungen. 

So enthalten meine Ergebnisse nur Bestätigungen und Er- 
weiterungen bisheriger Befunde und neu dürften nur die Belege 
sein, wie diese Befunde in ihrem Grade parallel dem 
klinischen Charakter der Erkrankung laufen. 

Es dürfte nun aber schwer sein zu sagen, wie bei der Ent- 
stehung dieses pathologisch-anatomischen Bildes die einzelnen Züge 
sich zeitlich aneinanderreihen. Sind die bindegewebigen Verände- 


1) Arch. f. G. Bd. 48 S. 606. 

2) Z. f. G. u. G. Bd. 30 S. 476. 

3) Ungar. Arch. f. Med. Bd. 2 Heft 2. 
1) Z. f. G. u. G. Bd. 37 S. 441. 

5) 1.-D. 1897. 
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rungen der Rinde das Primäre, wodurch dieselbe starrer wird, so 
dass sie, dem vielfältigen hyperämischen Afflux nicht mehr genügend 
nachgebend, nun einen erhöhten Gegendruck auf die Gefässwände 
und hierdurch zunehmende Degeneration derselben veranlasst, so dass 
nun weitere Ernährungsstörungen in der Rinde mit Follikelschwund 
Platz greifen? Ich glaube vielmehr, dass zuerst die Degeneration 
zunehmend in der Gefässwand auftritt, wodurch mehr und mehr die 
Gefüssbahn zum Erstarren gebracht und so endlich völlig dem physio- 
logisch nothwendigen vasomotorischen Einfluss entzogen wird. Hier- 
für spricht wenigstens der Umstand, dass an den geringer ver- 
änderten Ovarien immer bereits die Veränderung an den Gefäss- 
wänden ersichtlich ist. So wird nun auch mit dieser zunehmenden 
Erstarrung der Gefässbahn die 4wöchentliche physiologische Flut- 
welle des Blutes für das Ovarium illusorisch sein. Ernährungs- 
störungen müssen in der Rinde die nothwendige Folge werden und 
Veranlassung für die allmälige Entstehung eines physiologisch minder- 
werthigen Gewebes, des fibrillären Bindegewebes. Dieses kann dann 
weiter degeneriren und hyalin werden. Mit diesen zunehmenden 
regressiven Vorgängen im Rindengewebe ist dann auch der Schwund 
der Follikel nothwendig. Diese Veränderung der Rinde schreitet 
concentrisch centripetal vor, so dass am spätesten die der Mark- 
substanz zunächst liegende Schicht der Rinde in diese bindegewebige 
Hyperplasie und den Schwund der Follikel hineinbezogen wird. So 
sieht man ganz besonders schön am Ovarium Traut. schon makro- 
skopisch, wie eine breite hellere Aussenzone concentrisch das Ganze 
umgiebt, dann folgt nach einwärts eine weit schmälere Schicht 
dunkler tingirten Gewebes, d. i. der noch besser erhaltene Rest von 
Rindenstroma mit den runden und noch dicht gedrängten Kernen 
desselben, und danach schliesslich der blasse verkleinerte Innenkern 
der Marksubstanz. 

Das Ovarium besitzt nun auch reichlich Nerven und ich muss 
bedauern und es als einen Ausfall betrachten, dass ich nicht gleich- 
zeitig auch hierauf unsere Ovarien habe durchsehen und mit nor- 
malen vergleichen können. Denn da diese Nerven zumeist wohl 
Gefässnerven sind), so liegt die Vermuthung sehr nahe, dass auch 
sie mit dem wachsenden Ausfall ihrer Function atrophisch zu Grunde 
gehen. Das dürften weitere anatomische Untersuchungen nicht ausser 


1) v. Herff, Z. f. G. u. G. Bd. 24 S. 389 u. Riese, Anat. Anz. VI 14/15 p. 401. 
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Auge lassen; denn wenn die Vermuthung sich richtig erwiese, so 
lige darin ein neuer gleichlautender Zug der pathologisch-anato- 
mischen Skizze. 

Halte ich nun die anatomischen Bilder der einzelnen Ovarien 
neben ihre zugehörigen klinischen, so drängt sich mir ein unver- 
kennbarer Parallelismus zwischen den beiden Reihen auf: der höhere 
Grad der Ovarienerkrankung entspricht dem höheren 
Grad der osteomalacischen Erkrankung, der progres- 
siven Form, und der geringere Grad der tardiven, der 
puerperalen O. 

Mit dem höheren Grad der Erkrankung darf man aber nun 
nicht identificiren einen höheren Grad der Knochenverkrümmung, 
sondern meines Erachtens zu allererst nur den bisherigen klinischen 
Charakter. Man darf also nicht denken, bei einem sehr hohen Grad 
von Knochenverkrümmung nun auch gleich den höchsten Grad der 
Ovarialdegeneration erwarten zu müssen. Jener kann durch eine 
erhebliche Exacerbation in der Gravidität bei gleichzeitigem schlechten 
hygienischen Verhalten der Patientin herbeigeführt sein und doch 
kann es sich dabei, was den pathologisch-anatomischen Ovarialbefund 
angeht, soweit wir den bis jetzt erheben können, um die mildere 
Form der Erkrankung handeln. Und umgekehrt. 

Es müssen also danach zwischen Osteomalacie und Ovarium 
Beziehungen bestehen. ‚Die Frage nach der Art derselben ist zuerst 
ex juvantibus gestellt worden; ihre Beantwortung aber ist einer 
fortgeschritteneren Erkenntniss der Zukunft vorbehalten. Heutzu- 
tage können und müssen wir nur diese Beziehungen als Thatsache 
genügsam constatiren, aber wir verlieren uns gleich wieder auf den 
schwankenden Boden der Hypothesen, wenn wir schon heute nach 
der Art und dem Wesen dieser Beziehungen weiterfragen. Sind 
nämlich die so veränderten Ovarien mit der Entkalkung der Knochen 
beides nur coordinirte Theilerscheinungen eines noch unbekannten 
Dritten oder knüpft sich an diese Ovarialerkrankung primär oder 
secundär die Ursache für die Osteomalacie und die Knochenerwei- 
chung? Cessante causa cessat effectus. Ware die Ovarialerkran- 
kung nur mit anderem eine secundäre Theilerscheinung, so wäre 
es zunächst paradox, zu denken, dass mit der Hinwegnahme dieses 
erkrankten Organes die anderweitige Ursache zum Schweigen ge- 
bracht werde. Wir müssten denn anders uns construiren, dass 
diese unbekannte Ursache wohl bestehen bleiben könnte, dass aber 
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nach Hinwegnahme der dissimilirenden Ovarien die zurückbleibende 
Ursache der Osteomalacie allein nun nicht mehr im Stande wäre, in 
die nunmehr erhöhte Assimilation weiter störend einzugreifen. Wenn 
sich nun aber andererseits empirisch die Thatsache herausstellte, dass 
mit der Entfernung eines Organes fast mit mathematischer Gewissheit 
Heilung einer Stoffwechselerkrankung erfolgte, so wäre es gewiss 
das Nächstliegende, zu schliessen, man habe in dem Organ auch die 
Ursache zu jener Erkrankung beseitigt. Und fände sich in dem 
entfernten Organ eine jedesmal gleichlautende Beziehung, so müsste 
diese für die Erkenntniss zunächst von dem Orte der Ursache eine 
willkommene Brücke werden zwischen den Thatsachen der Erkran- 
kung und ihrer Heilung. Freilich könnte die Ursache selbst, welche 
das Organ so veränderte und welche so erheblich in den Gesammt- 
stoffwechsel des Organismus eingriffe, noch nach sehr verschiedenen 
Seiten liegen. Sie könnte liegen in einem gestörten nervösen Einfluss 
oder in einem gestörten Stoffwechsel des Organs oder — was mir 
das Wahrscheinlichste zu sein scheint — in beidem zusammen. Aber 
sehen wir davon ab, bleiben wir zunächst einmal bei dem Orte der 
Ursache! Dürfen wir das skizzirte pathologisch-anatomische Einheits- 
bild schon jetzt ein specifisch-osteomalacisches nennen? Keineswegs. 
Wir müssten denn schon wissen, dass dasselbe nicht auch bei anderen 
Zuständen ebenso regelmässig sich findet. Atrophische Ovarien, 
Follikelschwund können wir in jedem Senium finden, hyalin entartete 
Gefässwände in den Ovarien sind bei Uterusmyomen von Bulius!) 
und neuerdings bei dysmenorrhoischen Zuständen von Bulius und 
Kretschmar?) beschrieben worden, atrophische Ovarien fühlen wir 
ferner bei angeborenen oder erworbenen Missbildungen oder Con- 
stitutionsanomalien, und doch tritt weder hier noch dort Osteomalacie 
als weitere Folge auf. Zwar weiss ich nicht, ob sich bei diesen 
und anderen Gelegenheiten die geschilderten Veränderungen nur 
vereinzelt oder combinirt in gleichem Umfang und gleicher Voll- 
ständigkeit antreffen lassen, als mir dies bei grösseren Vergleichungs- 
reihen für die Osteomalacie der Fall zu sein scheint, 

Auch darf man auf diesem Gebiete wohl warnen, nur nach 
bestimmter Seite ähnliche morphologische Befunde als gleichwerthig 
zu identificiren. So fand z. B. Bulius bei den angeführten Unter- 


1) Z. f. G. u. G. Bd. 28 S. 358. 
2) Bulius und Kretschmar, Angiodystrophia. Stuttgart, Enke 189%. 
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suchungen von Myomovarien auch beträchtlichen Follikelschwund 
und die Gefässwände hyalin entartet. Aber die Ovarien waren 
regelmässig vergrössert und zwar theils durch beträchtliche Ver- 
mehrnng von erbsen- bis bohnengrossen Follikeln oder durch ein- 
zelne kirsch- bis taubeneigrosse Cysten, theils durch Verdichtung 
und Vermehrung des Stromas, das dabei kleinzellig infiltrirt war. 
Meine mikroskopischen Befunde ähneln dem bezüglich des Follikel- 
schwundes und der Gefässdegeneration. Aber ich fand 'niemals 
Vergrösserung, weder durch Cysten noch durch kleinzellige Infil- 
tration, sondern hier ging das Stroma unmittelbar regressiv über 
in fibrilläres und weiterhin hyalin degenerirendes Bindegewebe und 
in diesem physiologisch minderwerthig gewordenen Gewebe gingen 
die Primärfollikel unter, ob wegen schwindenden Nerveneinflusses 
oder wegen schwindender Ernährung, oder atrophisch wegen zu- 
nehmenden Druckes oder aus allen diesen Gründen zusammen — 
das wissen wir nicht. In den Befunden von Bulius zeigte sich 
also mchr ein entzündlich-productiver nnd in den meinigen ein aus- 
gesprochen unmittelbar regressiver Charakter. Wir können nun 
aber heutzutage nicht einmal vermuthungsweise angeben, weder 
was solche verschiedenen morphologischen Charaktere veranlasst, 
noch auch welche physiologischen Folgen sie bewirken. Was wissen 
wir denn nur von den normalen physiologischen Functionen des 
Ovarium und den Wechselbeziehungen seines Stoffwechsels zum 
Organismus? Recht wenig und Aeusserliches und erst seit Kurzem 
ist in das Dunkel, das diesbezüglich andere Organe, sowie auch 
besonders die Ovarien umgiebt, durch die Organotherapie wenig- 
stens ein Schimmer gefallen. 

Bei Diabetes sind wir gewöhnt, von Schwund des Pancreas 
oder bei Myxödem von Schwund und beim Basedow mit Leichtig- 
keit wieder von anderen Störungen der Thyreoidea zu sprechen, 
ohne damit vorläufig zu wissen, was Pancreas und Thyreoidea zu 
diesen Metamorphosen veranlasst. Und dieses „Was“ wäre doch die 
eigentliche Ursache zu Diabetes und Myxödem und dergleichen andern 
Stoffwechselerkrankungen. Wenn ebenso aber bei der O. der Nach- 
weis eines stets gleichartigen pathologischen Befundes an den Ovarien 
gelänge, so könnte ich nicht einsehen, warum man gerade bei ihr 
nicht zugestehen wollte, was man bei Diabetes für das Pancreas 
und beim Myxödem und Basedow für die Thyreoidea wie als festen 


Besitz gewonnen zu haben vermeint. Das schiene um so mehr ge- 
Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 31 . 
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boten in einem Falle wie dem unseren, wo durch therapeutische 
Entfernung des pathologisch-anatomischen Substrates der gestirte 
Stoffwechsel wieder corrigirt und somit ein directer Hinweis auf die 
Quelle des Uebels in die Hände geliefert wird. Und wie weit auch 
in unserem vorliegenden Material durch die Castration die Stoff- 
wechselerkrankung der O. geheilt wurde, werden wir in Folgendem 
nun noch näher betrachten. 

Was nun zunächst überhaupt die therapeutische Seite unseres 
Materials angeht, so haben wir nach ihr ja unterschieden 1 spon- 
tane Ausheilung, 4 Fälle, in welchen eine Geburtscomplication die 
Sectio caes. veranlasste, 16 Fälle, in welchen medicamentös und 
diätetisch und in 2 Fällen durch Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt eine bedeutende Besserung resp. Nachlass der Beschwerden 
erfolgte und endlich 11 Fälle, in denen wegen O. die Castration vor- 
genommen wurde. Ein Fall (Schell.) ging kurz p. p. an acutester 
Sepsis zu Grunde. 

Spontane Ausheilungen von Osteomalacie sind vielfach in der 
Literatur bekannt und es lässt sich gar nicht überschauen, wie oft 
sie vorkommen mögen. Giebt es doch gerade bei der puerperalen 
O., unserer tardiven Form, vielfach Fälle, in denen klinisch ein 
völliger Stillstand, wie wir uns zurückhaltend ausdrücken, eintritt 
und dann selbst noch nachfolgende Graviditäten den wieder repa- 
rirten Stoffwechsel nicht aufs Neue umzuwerfen vermögen! Wie 
viele Fälle von tardiver O. mögen heutzutage noch unerkannt unter 
der beliebten Flagge „Rheumatismus® segeln, und wenn es dann 
diesem „Rheumatismus“ einmal einfällt, sich im Geheimen zu em- 
pfehlen, mit ihrer unerkannten Osteomalacie ins Grab steigen! Wenn 
in unserem Falle Rei. z. B. eine weitere Geburt mit ausgetragenem 
Kinde nicht die Complication herbeigeführt hätte, wer weiss, ob sie 
als spontan ausgeheilte O. erkannt worden wäre. 

Dass aber eine Spontanheilung der O. erfolgen kann, darf uns 
ebenso wenig und so viel überraschen wie die Spontanheilung eines 
Basedow, eines Diabetes oder einer Chlorose, wenn wir auch noch 
in keinem Falle hierfür die Ursache wissen. 

Dass es aber in unserem Falle Rei. sich thatsächlich um eine 
völlige Ausheilung gehandelt hat, zeigt uns die Betrachtung des 
Beckens (s. o.). Seine Form ist in typischer Weise kartenherz- 
artig verändert und dann ist es durch Wiederaufnahme von CaO 
in mehr als normaler Menge zur Fixirung derselben gekommen. 
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Wir haben dann ferner bei der Gruppirung eine 2. Kategorie 
unterschieden, bei welcher es gelegentlich geburtshülflicher Com- 
plicationen zu operativem Eingreifen in den Verlauf der Osteo- 
malacie kommen musste. In den übrigen 4 Fällen wurde die Sectio 
caesarea nach Porro vorgenommen, in 3 Fällen wegen Verdachts be- 
reits ausserhalb eingeleiteter Infection (Pfeu. und Baum.) oder wegen 
bereits nachweisbarer T'ymp. ut. (Steinbe.) mit extraperitonealer 
Stumpfversorgung, in 1 frischen Falle mit retroperitonealer Stiel- 
versenkung. 2 dieser Fälle starben: Pfeu. unter zunehmend maran- 
tischen Erscheinungen, beginnend mit Decubitus, Steinbe. unter zu- 
nehmender Erschöpfung in Begleitung der nicht heilenden inficirten 
Bauchwunde. Die beiden anderen Fülle kamen durch und verhielten 
sich bezüglich der Rückwirkung auf die Osteomalacie wie Castrirte. 
Davon ist eine (Baum.) nun schon seit über 1 Jahr, die andere 
(Tau.) seit °/4 Jahr gesund und ohne rückfällige Beschwerden. Von 
diesen 5 Fällen sind nur die Ovarien von Baum. und Tau. zur 
Untersuchung vorhanden gewesen und wir haben oben bei der ver- 
gleichenden Kritik ihres pathologisch-anatomischen Befundes mit 
demjenigen der übrigen gesehen, dass derselbe dem geringeren Grad 
der tardiven Form entspricht. Auch der anamnestische Verlauf bietet 
ein entsprechendes Bild: die Osteomalacie wird als puerperale mani- 
fest in der IV. resp. III. Gravidität und exacerbirt und remittirt 
durch die nächstfolgenden Graviditäten und Puerperien oder die 
Graviditäten gehen ohne Rückfall vorüber. Wir sehen hier also auch 
den Grad des pathologisch-anatomischen Befundes sich decken mit 
dem klinischen Grad der Osteomalacie, und wenn uns von den beiden 
anderen hierher gehörigen Fällen zum Vergleiche nur das klinische 
Bild verblieb, so möchte ich, wenigstens was den Fall Pfeu. an- | 
geht, aus seiner Gleichheit mit jenen den Analogieschluss wagen, 
dass die zugehörigen Ovarien den gleichen geringeren Grad der 
tardiven Form der O. geboten haben dürften. 

So hochgradig nun auch in diesen Fällen das bei der Auf- 
nahme sich bietende klinische Bild mit den hochgradigen Skelet- 
verkrümmungen erschien, so müssen sie doch auf Grund ihres bis- 
herigen klinischen Verlaufs und des gleichlautenden Befundes an 
ihren Ovarien zu der tardiven Form der O. gerechnet werden. 
Nicht die Hochgradigkeit der Becken- und sonstigen Skeletver- 
krümmungen bestimmen den Charakter der Erkrankung, sondern die 
Art und Weise, wie sie erreicht werden. Sie beweisen dann auch, 
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wie auch in der tardiven Form der O. durch geniigende Verwahr- 
losung das Skelet durch hinreichende Gravidititen deform wer- 
den kann. 

Ihrem Grade nach gehören diese 4 Fälle also nicht, wie wir 
das in Vorführung unseres Materiales aus dem äusseren therapeu- 
tischen Gesichtspunkt thaten, in eine gesonderte (II.) Kategorie, 
sondern sie zählen ihrem Wesen nach zu derjenigen Gruppe, in 
welcher noch durch geeignete Medication ein therapeutisch kin- 
reichender Erfolg sich erzielen lässt. Das ist die Gruppe der tar- 
diven Formen. Von geeigneter Therapie haben wir aber in allen 
5 Fällen anamnestisch nichts constatiren können. Entweder gar 
nicht oder in völliger Verkennung der Erkrankung in sehr unge- 
eigneter Weise behandelt, wurden diese bedauernswerthen Geschöpfe 
in verwahrlostem Zustande gelegentlich einer Graviditätsexacerbation 
und einer geburtshülflichen Complication in die Anstalt eingeliefert. 
Im Falle Baum. konnten nicht die Hände der Masseuse und im 
Falle Tau. nicht die Elektricität, „Hängeversuche“ (!) und Salzbäder 
den fortschreitenden Beschwerden steuern. Sie dürfen Beweise sein, 
wie Publikum und heute noch manchmal selbst Aerzte durch den 
rheumatischen Schein der Beschwerden von der richtigen Würdi- 
gung resp. Erkenntniss in den Anfängen der Erkrankung getäuscht 
und durch die spätere Indolenz der Gewohnheit gegen Hülfe ab- 
gestumpft werden können. Sie mögen aber ferner warnende Bei- 
spiele sein, wie schwer solche therapeutisch vernachlässigten Ge- 
schöpfe die Anforderungen ertragen, welche die geburtshülfliche 
Therapie bei einer eingetretenen Complication an die Widerstands- 
kräfte des Organismus stellte! Die beiden ersten Fälle (Pfeu. und 
Steinbe.) gingen beide marantisch zu Grunde, und wer gesehen hat, 
wie von den beiden anderen Fällen die eine Patientin (Baum.) 
p. op. mit „Hangen und Bangen“ auch seitens des Arztes bei 
halbsitzender Rückenlage den quälenden Reiz ihres chronischen 
Bronchialkatarrhs verarbeitete, die Gefahr der Bronchopneumonie auf 
der einen und die des Platzens der Bauchwunde auf der anderen 
Seite doch endlich überstand, der mochte wünschen, dass dieser 
elende und ausserdem lebensgefährliche Zustand durch eine sach- 
gemässe, rechtzeitige antiosteomalacische Therapie erspart wor- 
den wäre. 

In welcher Weise nun die osteomalacischen Beschwerden durch 
die eingetretene Sterilisirung beeinflusst wurden, darüber melden 
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in den beiden ersten unglücklichen Fällen (Pfeu. und Steinbe.) die 
Krankengeschichten nichts. Hier ist nur das Allgemeinbefinden ein 
erfreuliches genannt, bis bei der ersteren am 12. Tage der Decu- 
bitus, bei der letzteren am 5. Tage das beginnende Klaffen der 
Bauchwunde in den Vordergrund des Interesses sich drängten und 
vom Verfolg der osteomalacischen Seite abzogen. 

Genaueres dagegen wissen wir über diese Seite bei den anderen 
beiden Frauen. Bei beiden begann das Schwinden der Beschwerden 
schon vom 3. Tage an für die Patientinnen bemerkbar zu werden. 
Am hartnäckigsten hielt sich die Druckempfindlichkeit in der unteren 
Hälfte des Thorax, bei Baum. auf der rechten, bei Tau. auf der 
linken Seite. Bei jener ferner war der weitere Nachlass schlep- 
pender als bei dieser, wahrscheinlich wegen des höheren Grades 
der Hinfälligkeit infolge der ausgetragenen Schwangerschaft. Was 
die Beeinflussung der statischen Funktionen des Knochengerüstes 
durch die Sterilisirung angeht, so sei auf das zurückverwiesen, was 
schon gelegentlich der Casuistik dieser Fälle oben gesagt wurde, 
dass es nicht allein der höhere oder geringere Grad der Wieder- 
assimilation von erdigen Substanzen sein kann, der über die Zeit 
der wieder eintretenden Gehfähigkeit entscheidet, sondern auch die 
grössere oder geringere Schnelligkeit, mit welcher der Verlust an 
Selbstvertrauen, an Gleichgewichtsbewusstsein und an Coordinations- 
automatie im Gebrauche der Muskeln wiedergewonnen werden kann. 
Und so war in beiden Fällen die Gehfähigkeit nach Verlassen des 
Bettes geradezu jämmerlich, und wurde erst durch Uebung allmälig 
besser, im Falle Baum. langsamer als im Falle Tau. 

Ueber die späteren Folgen der Sterilisirung werde ich später 
gemeinsam mit den Castrationsfällen berichten. 

Zum selben Grade von O., zu ihrer tardiven Form, gehören 
nun die in einer dritten Kategorie aufgeführten 15 Fälle, in welchen 
eine hinreichend günstige Beeinflussung der Erkrankung durch Ph- 
Leberthran und diätetische Vorschriften möglich war und wo nur 
selten heftigere Exacerbationen die Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt erforderten. 

Der klinische Verlauf ist, abgesehen von den Fällen der Ueber- 
gangsform Fu., Steinbe. und Bac., immer der gleiche. Es sind Frauen, 
welche zumeist mehrfach geboren haben, am wenigsten 2mal und 
am meisten 10mal, durchschnittlich über 5mal. Die Erkrankung wurde 
manifest zuerst am frühesten in der III. Gravidität (Jac. und Mü.), 
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am spätesten in der VIII. Gravidität (Bös.), durchschnittlich in der 
V. Gravidität. Der weitere Verlauf war im Allgemeinen bei allen 
gleichartig. Es wechselte Besserung und Verschlimmerung mit 
engem Anschluss an die Fortpflanzung. Nachweisbare typische Ver- 
krümmung am Becken fand sich bei 7 Frauen, bei den übrigen 5 
nicht. Hier war es der typische Verlauf der Schmerzen und ihre 
typischen örtlichen Prädilectionen am Skelet und eventuell Skelet- 
verkrämmungen ausserhalb des Beckens oder der typische Gang, 
welche zur Diagnose führten. Die Beckenverkrümmungen waren 
— abgesehen von den oben angeführten 4 Kaiserschnittfällen — nur 
mittleren Grades. 

Therapeutisch wurden 10 Fälle mit Ph-Leberthran behandelt, 
und alle ohne Ausnahme erfuhren durch diese Medication einen der- 
artigen Nachlass ihrer Beschwerden, dass ein Bedürfniss nach ander- 
weitiger radicalerer Therapie sich nicht geltend machte. Zum Theil 
trat diese Wirkung sehr bald ein; z. B. schon nach 3wöchentlichem 
Gebrauche. Der Ph. wurde stets in der minimalen Dosis von 
0,1:100 Ol. Jecor. Asell. verordnet und in 2—3 Theeldffelpor- 
tionen pro die genommen. Wenn schon in diesen minimen Dosen 
bei dieser Form der Erkrankung ein völlig hinreichendes Resultat 
in verhältnissmässig kurzer Zeit erzielt wurde, so dürfte in hart- 
näckigeren Fällen, die zudem noch anamnestisch die Charaktere der 
progredienten Form an sich tragen, immerhin ein Versuch mit stei- 
genden, grösseren Gaben von Ph. nach dem Vorschlag von Latzko!) 
eine zulässige Zeitlang am Platze sein, bevor man sich zum Ueber- 
gang zu radicaler Therapie entschliesst. Was sich hierbei mit 
solchen grossen Ph-Gaben erreichen und ob sich damit in diesen 
Fällen die radicalere Therapie umgehen liesse, darüber haben wir 
selbst gar keine Erfahrung an unserem Materiale gewonnen. 

Zuweilen (Heer. und Wo.) brachten selbst nachfolgende Gravi- 
ditäten bei dieser Therapie keine nennenswerthen Rückschläge. 
Darin dürfen wir a priori nicht die weittragende Wirkung des Ph. 
ersehen, haben wir ein Gleiches bei dieser Form der O. doch auch 
ohne voraufgegangene Medication in scheinbarer Willkür erlebt. Diese 
Intermission aber hinderte nicht, dass bei der zweitnichsten Gravi- 
dität einmal wieder eine Exacerbation eintrat, die wieder durch Ph. 
gedämpft wurde (Wo.). Diese Patientin ist von dieser Gruppe die 
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fruchtbarste und bringt Jahr ein Jahr aus mit duldender Resig- 
nation ihre „ehepflichtigen* Opfergaben! Zweimal wurde bereits 
bei ihr wegen der osteomalacischen Beckenverengung die künstliche 
Frühgeburt eingeleitet, welche das erstere Mal ein lebendes, das 
letztere Mal ein asphyktisches, nicht wieder belebtes Kind ergab. 
Jenes wurde ein Hydrocephalus und starb im 2. Lebensjahr. Das 
gleiche Missgeschick hatte eine andere Frau dieser Gruppe (Fisch.). 
Das Kind derjenigen Gravidität, in welcher die Osteomalacie zuerst 
auftrat, entwickelte sich bald post partum zu einem Hydrocephalus 
und starb dann glücklicherweise auch bald nachher. Bei der darauf- 
folgenden Gravidität wurde auch bei dieser Patientin, die gravid in 
sehr desolatem Zustande in die Klinik gebracht wurde, die künst- 
liche Frühgeburt eingeleitet. 

Etwas abseits steht — wie oben gesagt — in dieser Gruppe 
also der Fall Fu. Die Erkrankung trat bei ihr nämlich ganz un- 
abhängig von Gravidität auf, erst eine Reihe von Jahren nach dem 
letzten Partus, wenn anders wir den anamnestischen Angaben 
Glauben schenken dürfen. Schon in einem Jahr vermochte die Er- 
krankung eine typische Beckenverkrümmung mittleren Grades zu 
zeitigen. Durch dieses Auftreten der O. unterscheidet sich dieser 
Fall von den übrigen dieser Gruppe. Sie nahm dann eine Zeit- 
lang Ph. in der oben angegebenen Dosirung und Menge. Die Be- 
schwerden liessen bald nach und jetzt schreibt sie mir auf meine 
Anfrage: „Es geht mir bis jetzt so ziemlich gut und meinen Haus- 
halt kann ich wieder versorgen; auch mit dem Gehen bin ich zu- 
frieden.“ Durch diesen therapeutischen Erfolg gleicht sie wieder 
den Uebrigen dieser Gruppe. Der Tenor aller Antworten auf die 
Anfrage nach dem nunmehrigen Befinden ist wie die eben citirte; 
er lautet im Wesentlichen immer: „Es geht so ziemlich gut und wir 
sind zufrieden“. 

Die letzte Gruppe endlich unseres Materiales umfasst die- 
jenigen Osteomalaciefälle, in denen zur Heilung der Erkrankung die 
Castration vorgenommen wurde. Hat nun diese Operation unsere 
Absicht erfüllt? Sehen wir zunächst die Frühwirkungen der Opera- 
tion! Als wesentlichen Gesichtspunkt müssen wir hierbei, abge- 
sehen von anderen äusseren Erscheinungen untergeordneter Art, den 
Nachlass der Schmerzhaftigkeit betonen. In allen Fällen nun stellte 
sich dieser Nachlass ein, bald früher, bald später. Am frühesten 
machte sich derselbe bemerkbar mit dem 3. Tage (Döp., Nürnbe.), 
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am 4, Tage bei Mart. und Ri., am 5. Tage bei Dü., Schmi. und 
Walt., später wie nach 10—14 Tagen bei Trau. und Stu. Am 
Thorax verloren sich die Druckschmerzen verhältnissmässig spät; 
das fiel bei mehreren Frauen auf. Das war ebenso der Fall bei 
den mit Absicht getrennt von dieser Gruppe abgehandelten Kaiser- 
schnitten Baum. und Tau. Bei beiden und besonders prompt bei 
der Letzteren begann der Nachlass der Druckschmerzen schon mit 
dem 3. Tage p. op. offenkundig zu werden. Das war um so inter- 
essanter zu verfolgen, als wir gleichzeitig eine Osteomalacische der 
tardiven Form in der Klinik beobachteten, bei welcher die künst- 
liche Frühgeburt eingeleitet worden war (Fisch). Diese Puerpera 
erfuhr einen weit langsameren Abfall ibrer Beschwerden als jene 
Castrirte derselben Form. 

Die Anschauung Löhlein’s!), es beruhe dieses prompte 
Schwinden der Schmerzen p. castr. auf einer Depletion der Gefässe 
des Periosts und der Muskeln, kann ich nicht theilen; denn der 
Blutverlust bei einer Castration ist doch kaum nennenswerth. Auch 
müsste die menstruelle Depletion oder vielmehr der Blutverlust bei 
einer anderen Operation einen gleichen Effect bewirken, wofür wir 
in unserem Material keine Belege finden (vergl. Colporrhaph. bei 
Fall Bac.). : 

Bei der Entlassung ferner, welche am frühesten in die 4., am 
spätesten in die 8. Woche fiel, findet sich bei allen der Nachlass 
der Schmerzempfindungen sehr erfreulich fortgeschritten, meist bis 
auf eine kleine circumscripte Druckempfindlichkeit am unteren 
Thorax oder, wenn auch seltener, in einem Hüftgelenk (Schmi., Stu., 
Trau.). Das Gehen aber ist dementgegen bei allen mit seltenen 
Ausnahmen bis dahin noch sehr beschränkt möglich, und nach dem, 
was ich hiervon selbst beobachten konnte, kaum so zu nennen, son- 
dern ein vorsichtiges Schleichen und Schlurfen, Wir haben aber 
schon an anderen Stellen oben unsere Ansicht über diesen Punkt 
klargelegt und möchten nur hier noch hinzufügen, dass die Schwierig- 
keit in der Wiedererlangung der Gehfähigkeit nur eine Aufforde- 
rung mehr enthält, den Verlust derselben nicht so gross werden zu 
lassen durch verspätete Therapie. 

Drängt sich so unter den ersten Folgen der Castration bei O. 
der Nachlass der Schmerzen in den Vordergrund des klinischen 
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Interesses, so springt unter den späteren Folgen derselben die 
wiedererlangte Festigkeit des Knochengerüstes ins Auge, die wir 
durch den Grad der Gehfäbigkeit und der Arbeitstüchtigkeit con- 
troliren. Diesbezüglich sind nun auch wieder alle im Laufe der 
Jahre durch eigene Beobachtung, sowie durch briefliche Mittheilung 
erhobenen Befunde gleichlautend günstig. Das Gehen lässt bei 
keiner unserer Castrirten etwas zu wünschen übrig, soweit dies bei 
den vorbandenen und fixirten Verkrümmungen des Beckens mecha- 
nisch möglich geblieben ist, und bei allen hat sich sehr bald auch 
wieder eine Arbeitsfähigkeit herausgestellt, welche zum mindesten 
den erforderlichen Leistungen sich gewachsen zeigt. Die meisten 
können als verheirathete Frauen nun wieder ibren Haushalt voll 
und ganz versehen, eine ist schon seit lange sogar als Dienstmagd 
(Nürnbe.) wieder in Stelle. Diese Functionsbesserung stellte sich, 
um diesen Termin weit zu umgrenzen, meist schon innerhalb der 
ersten 6 Monate p. op. ein. 

Aber diese günstige Nachwirkung der Castration bei O. war 
auch von Dauer und hat sich durch die bisherige Zeit der Be- 
obachtung in ganzem Umfang erhalten. Hierüber habe ich mir 
neuerdings wieder durch ad hoc gestellte briefliche Anfragen an 
alle unsere Castrirten Gewissheit verschafft. Ich müsste in ermüden- 
der Weise mich wiederholen, wollte ich die diesbezüglichen Notizen 
in den Krankengeschichten und diese brieflichen Mittheilungen zur 
Einsicht hier an einander reihen. Sie lauten im Wesentlichen alle, 
dass der Gang nichts zu wünschen übrig lasse, dass Patientin ihrem 
Haushalt nun wieder ganz wie friiber in gesunden Tagen vorstehen 
könne und das Allgemeinbefinden ein gutes sei. Einzelne heben 
hervor, wie sie stundenlang, ohne zu ermüden und ohne die früher 
gewohnte Stütze zu benöthigen, spazieren gehen könnten. Eine 
Andere weiss sich gar nicht mehr vorzustellen, wie sie früher so 
gar nicht mehr habe gehen können, eine Dritte begnügt sich nicht 
mit ihrer Hausarbeit, sondern erprobt die wiedererlangte Arbeits- 
fähigkeit und Arbeitsfreudigkeit an Feldarbeit (Ri.). 

Sie bewegen sich frei und schnell ohne seitliches Wanken 
und es ist ein .erfreulicher Anblick für den, der den (rang der 
Dinge mit verfolgt hat, das Jetzt mit dem Einst zu vergleichen. 

Was nun in der späteren Zeit nach der Castration die 
Schmerzhaftigkeit angeht, so scheinen in einzelnen Fällen einige 
Stellen des Knochengerüstes noch lange Zeit empfindlich zu bleiben. 
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So konnte man gelegentlich erneuter Vorstellungen constatiren, daas 
hier ein aufsteigender Sitzbeinast oder die Innenfläche der Tub. 
oss. isch. noch etwas druckempfindlich waren (noch 4 Jahre p. op. 
bei Mart., noch 2 Jahre p. op. bei Nürnbe., noch 1 Jahr bei p. op. 
bei Dü., noch j4 Jahr p. op. bei Schmi.), dort der Thorax an den 
unteren Rippen ganz circumscript oder das rechte Hüftgelenk 
druckempfindlich geblieben waren (z. B. Döp.). Ferner schreibt 
Frau Ri. neben ihrer sonstigen grossen Zufriedenheit über Gehen 
und Arbeitstüchtigkeit, „dass sie seit 1 Monat wieder einige 
Schmerzen spüre“; desgleichen die Frau Döp., „dass sie seit un- 
gefihr 14 Tagen wieder etwas Beschwerden habe“; Frau Walt., 
dass sie sich „im rechten Fuss etwas schwächer fühle“; Frau Baum. 
(Sect. caes.), „dass sie noch etwas Schmerz verspüre in den Beinen, 
beim Treppensteigen auch unbedeutend in den Seiten, in den Armen 
dagegen gar nichts“. Andererseits hat die andere Hälfte unserer 
Castrirten aber auch nicht einmal über diese zeitweisen leichteren 
Beschwerden zu klagen. 

Woher diese zeitweisen offenbar periostalen Reminiscenzen 
kommen, darüber dürfte es schwer sein, ein objectives Urteil zu er- 
langen, ebenso wie wir vorläufig und voraussichtlich noch für lange 
in unserem Causalitätsbedürfniss uns lediglich mit der Thatsache 
bescheiden müssen, dass ein Operationsstumpf oft noch lange Zeit 
ein empfindsamer Wetterprophet bleibt, obne dass wir wissen, in 
wie weit der Wechsel im Luftdruck oder im Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft sich hierbei betheiligt und worin diese erhöhte Sensibilität 
der Nerven ibren anatomischen Ausdruck findet. 

Wenn auch auf der einen Seite diese Empfindsamkeit, um 
sachlich zu referiren, nicbt ungenannt bleiben darf, so muss auf der 
anderen Seite doch betont werden, dass sie nur in einzelnen Fällen 
sich einstellt und dass sie dann nur zeitweise unvergleichbar leichte 
Anklänge an die früheren Zeiten allgemeiner Qualen darbietet. 

Was dürfen wir nun über die definitive Heilung unserer Ca- 
strationsfälle bei Osteomalacie sagen? Müssen wir hierunter ver- 
stehen: Entfernung der Ursache der O. für die ganze übrige Zeit des 
Lebens oder Entfernung des klinischen Bildes für diese Zeit? Ich 
denke, wir müssen uns vorläufig, solange wir die Ursache noch 
nicht kennen, begnügen, wenn wir dauernd ibre Wirkung beseitigt 
haben. Es schien nun bei der Neuheit der Sache und in einer Zeit 
der Statistik und der Zahlen, wo so viele sich bemühen und be- 
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eilen und das Material durch casuistische Publicistik zersplittern, sehr 
geboten, dem voreiligen Urtheil mit einer bestimmten Beobachtungs- 
frist entgegenzutreten, um so allmälig von den verschiedensten 
Seiten ein gleichmässiges Material fiir ein abschliessendes Urtheil 
zu sammeln. 

Und von diesem Gesichtspunkt aus kam die Winckel’sche 
Forderung sehr zur Zeit. Unsere Castrirten haben diese einjährige 
Beobachtungsfrist grösstentheils längst hinter sich. Die 2 jüngsten 
Fälle Met. und Urla sind noch zu frisch, um in dieser Frage in 
Betracht zu kommen: eine (Stu.) starb leider einige Monate p. op. 
unter Ileuserscheinungen und von den übrigen 8 sind in Beob- 
achtung: 


1 (Trau) . . 2 . . . . seit 8 Jahren 
1 (Mart) .. 2 2.2 = 2 = © % 
1 (Nirnbe.) . . . . .. y & 3 
2 (Walt. und Diir.) . . . , 383 , 
1 (Ri.) . ee ee ee ee a 
und die beiden anderen 
(Schmi. und Dip.) . . . „ MM g 


Halte ich es nun fir durchaus richtig, von jenen zeitweisen 
und vereinzelten Reizerscheinungen in Beurtheilung der Dauerwir- 
kung der Castration auf die Osteomalacie abzusehen, so müssen wir 
— wenn wir anders nicht mit unserer Kritik warten wollen, bis 
sie gestorben sind — 6 unserer Castrationsfälle und einen unserer 
Porrofälle (Baum.) für „geheilt“ erklären und die übrigen Castra- 
tionsfälle (Schmi. und Döp.), sowie den anderen Porro (Tau.) nur 
für „wahrscheinlich geheilt“. 

Das sind nun in Kürze die wesentlichen Ergebnisse, welche 
von bestimmten getrennten Gesichtspunkten aus betrachtet, unser 
Material geliefert hat. Ueberschauen wir dieselben nun aber ver- 
gleichend und zusammenfassend von einem einheitlichen Gesichts- 
punkt, so beben sich wie von selbst jene zwei klinischen Gruppen 
heraus. Da ist zunächst als prägnanteste die progressive Form der 
Osteomalacie. Ihr entsprechen pathologisch-anatomisch die erheb- 
lichen, unzweideutigen Befunde der Atrophie an den zugehörigen 
Ovarien, ihr entsprechen chemisch die Harnanalysen im Grade der 
CaO-Ausscheidung, ihr entsprechen therapeutisch die Misserfolge mit 
den medicamentösen Heilversuchen und die Resultate erst mit der 
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radicaleren Castration. Dabei zeigt sich auch noch innerhalb der 
Gruppe weitgehende Correlation, indem z. B. der héhere Grad des 
klinischen Bildes im höheren Grad des Ovarialbefundes seinen Aus- 
druck findet. Typus hierfür ist der Fall Stu. Hier der klinisch 
höchste Grad unter unseren progressiven Fällen, hier der höchste 
Grad der Ovarialdegeneration, hier auch der entsprechend positiv 
hohe Befund bei der Harnanalyse vor der Operation und die lang- 
same Deckung des grossen CaO-Deficits nach derselben. Zu dieser 
Gruppe zählen wir alle unsere Castrationsfälle. 

Als zweite Hauptgruppe unterschieden wir dann weiter die der 
tardiven Form der O. Hierzu rechnen wir alle unsere übrigen 
Östeomalacieen, ausgenommen die 3 Fülle Steinbe., Fu. und Bac., 
welche Uebergangsformen (s. o.) zu sein scheinen. Die Ovarien 
nur von 3 Fällen (Rei., Baum., Tau.) dieser Gruppe konnten unter- 
sucht werden und zeigten gleichlautend geringgradigeren Befund 
(hauptsächlich in schon vorhandenen, bestimmten Veränderungen an 
den Gefässen). In dieser Gruppe sahen wir die Krankheit gelegent- 
lich einer Gravidität und zumeist einer späteren ausbrechen und ihr 
Verlauf war dann weiterhin remittirend oder auch intermittirend. 
Hier gelang es dann weiter, jedes Mal durch geeignete Medication 
manchmal sogar in kurzer Zeit, die Beschwerden zum Stillstand zu 
bringen und die Arbeitsfähigkeit wieder genügend zu heben. 

Ich darf dann auch ferner hier noch einmal zurückweisen, wie 
die verschiedenen Charaktere beider Gruppen einen unzweideutigen 
analogen Ausdruck finden in einer Parallelreihe, in welcher zunächst 
nur einmal experimenti causa die Ovarien nach der Zahl ihrer noch 
vorhandenen Primärfollikel geordnet waren. 

Die Frage nach der Wirkungsweise der Castration ist die 
Frage nach der Aetiologie der Osteomalacie. Beide Fragen ver- 
langen heute noch mit unseren mangelhaften, organphysiologischen 
Kenntnissen ein entschiedenes non liquet. Aber das eine ist mir 
im Laufe meiner Untersuchungen und Studien über diesen Punkt 
bis auf weiteres doch zur vorläufigen Ueberzeugung geworden, dass 
die Castration den Ort der Ursache der Osteomalacie entfernt. Und 
darum erscheint mir heutzutage die Fehling’sche Auffassung 
von der ovariellen Ursichlichkeit der Osteomalacie von 
allen übrigen bisherigen Erklärungsversuchenimmer noch 
die zutreffendste zu sein. Nur scheint mir der so sehr modu- 
lationsfähige, aber gerade deswegen vor der Hand glücklich gewählte 
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Begriff der Trophoneurose durch die neueren organotherapeutischen 
Erfahrungen bedeutend an Inhalt gewonnen zu haben. Danach 
scheint das Ovarium wie Thyreoidea und Pancreas und vielleicht 
noch andere Organe durch seine Stoffwechselproducte im Verein 
jedenfalls auch mit ihren nervösen Einflüssen eine regulatorische 
Beisteuer zum chemischen Haushalt des Organismus zu liefern, und 
wenn diese unbekannten Stoffwechselproducte durch eine unbekannte 
erste Ursache sich in ebenso unbekannter Weise verändern, so er- 
leidet der Chemismus der Dissimilation und Assimilation eine be- 
stimmte bekannte Einbusse. Diese macht sich klinisch hauptsäch- 
lich bemerkbar am Knochensystem. 

Das ist so ungefähr mit vielen Worten das Wenige, was man 
über die gestörten Functionen der Ovarien bei O, heutzutage sagen 
kann. In dieser Auffassung von der ovariellen Herkunft der Osteo- 
malacie darf auch nicht die sogen. männliche Osteomalacie!) be- 
irren; denn die Identität dieses Krankheitsbildes mit der weiblichen 
Östeomalacie ist bisher durchaus nicht bewiesen und wäre sie es 
pathognostisch, so dürften wir therapeutisch gewiss folgerichtig zu- 
nächst einmal von der Entfernung der Hoden einen gleichen thera- 
peutischen Erfolg abwarten. Dagegen spricht ferner auch nicht, 
wie das so auf den ersten Blick scheinen könnte, das Ergebniss von 
Versuchen, die Senator *) bei Osteomalacie mit Thyraden und Oopho- 
rin gemacht hat. Er fand niimlich, dass sowohl durch jenes als 
noch mehr durch dieses bei subjectiver Besserung keine Abnahme 
von CaO und P,O, — wie man es bei sonstigen Heilungen der O. 
gewöhnt ist —, sondern eher eine Steigerung beider in der Aus- 
fuhr statt hatte, bei gleichzeitiger Abnahme des Körpergewichts 
unter gesteigerter N-Ausscheidung. Es geschah in der Absicht, die 
vermuthlich kranken Ovarien und ihren dadurch schädlichen Ein- 
fluss durch Präparate gesunder Ovarialsubstanz zu paralysiren und 
so eventuell die O. zu heilen. Der Erfolg aber durfte beweisen, 
dass es mit dem regulatorischen Einfluss der Ovarien auf den Ge- 
sammtstoffwechsel denn doch nicht so einfach liegt wie mit chemi- 
schen Umsetzungen in einer Retorte, und dass sich in diesen Ein- 
fluss nicht so regulirend eingreifen lässt wie z. B. in den gestörten 
Chemismus der Verdauung. 


1) v. Recklinghausen, Festschrift für Virch. Berlin, Reimer, 1891. 
2) Berl. klin. Wochenschr. 1897, Nr. 6. 
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Die regulatorischen physiologischen Stoffwechselproducte der 
Ovarien aber kennen wir nicht und wir kennen auch .nicht ihre 
pathologische quantitative oder qualitative Modification, wir wissen 
auch nicht, ob die Bildung derselben verursacht und unterhalten 
wird durch einen vielleicht primär gestörten Nervismus der Ovarien 
oder ob sie ihrerseits erst secundär in den Nerveneinfluss der Ovarien 
störend eingreift. 

Darum darf, wenn Oophorin die gestörte Function der Ovarien 
zu paralysiren und den Einfluss normaler Ovarien berbeizuführen 
nicht vermochte, keineswegs der Rückschluss gemacht werden, es 
habe sich überhaupt nicht um eine gestörte Function der Ovarien 
bei O. gehandelt. 

Was vielmehr diese Organpräparate herbeiführten, war einen 
erhöhten Stoffwechselumsatz und dadurch und im Verein mit dem 
besseren hygienischen Milieu der Krankenhauspflege eine Besserung 
des Allgemeinbefindens. Das ist auch ausserhalb der osteomalaci- 
schen Erkrankung durch Fütterung mit Organpräparaten festgestellt 
worden. So haben namentlich auch Curatulo und Tarulli?) an 
Thieren gesehen, dass, wenn nach Castration die Ausscheidung von 
Phosphaten im Urin sich verminderte, dieselbe nach Fütterung mit 
Ovarialsubstanz sich wieder steigerte, manchmal um das Doppelte. 
Dieser dissimilirende Einfluss scheint bei Fütterung mit der reinen 
Organsubstanz ein sehr energischer zu sein und es scheinen die 
verschiedenen Organe, wenn auch in derselben Weise, aber mit ver- 
schiedener Intensität den intracellulären Chemismus zu beeinflussen. 
Ob sie hier wie umsetzende oder spaltende Fermente fördernd auf 
die intracelluläre Oxydation wirken? 

Welche Lehre für die Therapie entnehmen wir nun unseren 
Erfahrungen? In jedem Falle beginnender Osteomalacie ist mit 
Ph-Leberthran ein Heilversuch zu machen. Handelt es sich um die 
tardive Form der Erkrankung, so wird meist bald der Versuch er- 
folgreich und eine radicalere Therapie unnötig sein, liegt aber ein 
Fall von progressiver Erkrankungsform vor, was wie im anderen 
Falle so auch in diesem durch die bisherigen Charaktere des Ver- 
laufs vermuthet werden kann, so wird dieser Versuch mehr oder 
weniger erfolglos bleiben, zu grösseren Ph-Gaben nach dem Latzko- 
schen Vorschlag probeweise Veranlassung werden und dann beim 


1) Annal. di Obstetr. e Gin. Nr. 10, October 1896. 
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negativen Resultat die Castration als die einzige uns bis heute be- 
kannte Methode zur raschen und dauernden Heilung dieser Form 
vorzunebmen sein. 

Geburtshülfliche Complicationen ändern im Allgemeinen an 
diesen Regeln nichts. Sie müssen erledigt werden nach den in der 
Geburtshülfe bestehenden Maximen für die Behandlung bei Becken- 
enge und bei constitutionellen Erkrankungen. Liegt eine Indication 
für die Sectio caesarea vor, so ist bei dieser Gelegenheit die Ca- 
stration bei der tardiven Form der Erkrankung überflüssig, bei der 
progressiven aber nothwendig. Mag diese Unterscheidung praktisch 
in manchen Fällen wegen Unkenntniss der genauen Anamnese recht 
schwer oder unmöglich sein, das ändert nichts an der consequenten 
Richtigkeit dieser theoretischen Forderung. 


So lauten im Einzelnen die Ergebnisse und das einheitliche 
Resultat unseres Materiales. Wenn es gelungen wäre, darzuthun, 
welch wesentliche Rolle darin den Ovarien zukommt und dass sie 
die Quelle der Ursache für die Stoffwechselerkrankung der Osteo- 
Malacie zu sein scheinen, und damit die Castration eine rationelle 
Therapie ist, so wire die Absicht dieser Arbeit erreicht. Mehr 
will sie nicht, als erneut und vielleicht bestimmter noch als bisher 
darauf binweisen, dass die fortschreitende Erkenntniss der Osteo- 
malacie im Ovarium einen festen pathologisch-anatomi- 
schen Rückhalt für die weitere Forschung nach ihren Ur- 
sachen zu besitzen scheint, nicht einen specifischen Befund, 
sondern einen graduell gleichlautenden Ausdruck. Das ist 
aber eine Behauptung, die in dem Umfange ihrer Voraussetzungen 
und der bisherigen Einseitigkeit ihrer Herkunft noch der weiteren 
Prüfung an anderem Materiale bedarf, und darum glaube ich nicht 
wie Schottlaender?!), dass die Frage nach der Aetiologie der 
Osteomalacie schon jetzt der anatomischen Leitung entwachsen und 
allein der physiologischen Chemie zu überweisen ist. Im Gegen- 
theil, glaube ich, würde ein jeder Fall von Castration sowohl 
klinisch, wie pathologisch-anatomisch, wie chemisch und thera- 
peutisch vergleichend erschöpft — und nach dieser Forderung ist 
auch unser Material noch lückenhaft geblieben — und liesse man 
bei einigermassen genügendem Material abwartend zunächst eine 


1) 1. c. 8. 460. 


484 Ferdinand Schnell. Zur Aetiologie und Therapie der Osteomalacie. 


längere Reihe von verschiedenartigen Fällen ihre Vergleichspunkte 
bieten, dann würde das Material vor Zersplitterung bewahrt und dem 
inductiven mühsamen Forschungsmodus am besten weiter geholfen. 
Dann höben sich dem einheitlichen vergleichenden Ueberblick deut- 
licher die gleichlaufenden Radien aus dem Beiwerk klinischer Neben- 
sächlichkeiten heraus und es käme deutlicher die Richtung in ihnen 
zum Ausdruck, wo sie in den Centren der Ursachen zusammen- 
laufen. 


XII. 


Beitrag zur abdominalen Totalexstirpation. 


(Aus der Frauenklinik des Herrn Prof. Freund, Strassburg i. E.) 


Von 


Dr. Funke, 
I. Assıstent der Klinik. 


Nachdem die Technik für die einzelnen Methoden der Uterus- 
exstirpation ins Klare gestellt ist, wird sich die Discussion auf die 
Indicationen zu concentriren haben. 

Nach dem ganzen Gang der bisherigen Erörterung, dem auch 
meine frühere diesbezügliche Arbeit!) gefolgt ist, hatte sich die 
Meinung festgesetzt, dass das Carcinom principiell per vaginam, 
das Myom mit Ausnahme kleinerer beweglicher Myome per lapara- 
tomiam durch Totalexstirpation des Uterus zu entfernen sei. Es 
hat den Anschein, als ob jetzt die Sache sich umkehren solle. Für 
das Myom plaidiren mehrere für den vaginalen Weg als Operation 
der Wahl, für das Carcinom einige (Riess, Clark) für den ab- 
dominalen Weg mit ausdrücklicher Betonung der nur auf diesem 
Wege zu erlangenden Sicherheit, im modern chirurgischen Sinne 
nicht nur alles Krankhafte, nicht nur alles Verdächtige, sondern 
auch alles Gesunde, das erfahrungsgemäss die Verbreitungswege 
des Carcinoms darstellt, zu entfernen. 

Die nicht zufriedenstellenden Dauerresultate der Carcinom- 
operationen der Mehrzahl der Kliniken, die ihre Statistiken ver- 
öffentlicht haben, haben doch mehr oder minder das Gefühl der 
Unsicherheit des Werthes der vaginalen Operation wachgerufen 


1) Zeitschr. f. Geb. 1897. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 32 
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(cf. Clark!) unter 20 exstirpirten Uteris nur 4 reine Operationen, 
Thorn’) unter 62 Totalexstirpationen 48 ,unreine* Fille. Cf. die 
Statistik °) der Dauerresultate Olshausen’s und Kaltenbach’s 
gegenüber den Resultaten von Fritsch, der nur sorgfältig ausge- 
wählte Fälle operirt hat). 

Mehr oder minder ist das Material an den anderen Kliniken 
gerade so wie an der unseren ähnlich. Auf 144 Fälle von Carcinom 
in den letzten 4 Jahren (bis zum 1. Februar 1898) haben wir nur 
60 operable gehabt, und von diesen scheiden gut 20, die sich während 
oder nach der Operation als unreine erwiesen, aus, so dass die im 
weniger vorgeschrittenen Stadium operirten Fälle nur etwa 40 be- 
tragen. Carcinome im Anfangsstadium haben wir nur etwa 8 ge- 
sehen. (Die Diagnose auf Carcinom ist in den operirten Fällen 
stets durch das pathologische Institut des Herrn Prof. v. Reckling- 
hausen bestätigt worden.) 

Soll man sich nun consequenterweise moderner operativer Vor- 
theile bedienen, so wird man nicht umhin können, wenn man nicht 
in einer grossen Zahl Fällen, die jetzt angeblich radical per vag. 
operirt werden, nur palliative Operationen machen will, zu ver- 
suchen, das Carcinom zum Mindesten mit Sicherbeit im Ge- 
sunden zu operiren, und das wird in der Mehrzahl der jetzt zur 
Operation gelangenden Fälle nur durch die Laparotomie möglich sein. 

Das, was die abdominale Totalexstirpation bei Carcinom bisher 
bei den meisten Gynäkologen discreditirt hat, ist die hohe Morta- 
lität. In allen neueren Lehrbüchern Hegar, Hofmeier, Doyen etc. 
figurirt immer noch die alte, von Kaltenbach aus den ersten 
Fällen berechnete Zahl von 67°. Bereits früher ist von einigen 
Autoren diese Zahl von 67% als nicht zu Rechte bestehend be- 
zeichnet worden und es ist endlich einmal an der Zeit, dass diese 
Zahl aus den Lehrbüchern verschwindet. 

Die Statistik amerikanischer Operateure*) hat bereits 1895 
nur 29% Mortalität ergeben! Winter?) gab 50° an. Die neueste 
Berechnung von Wissenlink®) ist deswegen nicht zu Rechte be- 


1) Johns Hopkins Hospital. Bull. 1895 u. 1896. 

2) Thorn, Verhandlung der Naturforscher in Braunschweig 1897. 
3) Hegar-Kaltenbach, Operative Gynäkologie 1897. 

4) Referat von Cushing, Monatsschr. Bd. 1 Heft 6. 

5) Verhandlungen der Berliner Ges. f. Gyn. 1894. 

€) Zeitschr. f. Geb. 1897. 
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stehend, weil er nur einzelne Operateure herausgegriffen hat und 
nicht einmal alle Fille hereingenommen hat, die, als in den letzten 
Jahren operirt, in der Zeitschrift publieirt sind. Die 33°% Morta- 
lität, die von H. W. Freund auf der Breslauer Versammlung 1893 
angegeben sind, sind von Wiedow in Hegar-Kaltenbach als zu 
niedrig bemessen bezeichnet worden, weil viele unglückliche Fälle 
verschwiegen würden. 

Die Gesammtheit der seit jener Veröffentlichung, die die bis 
dahin in der Freund’schen Klinik operirten Fälle mitenthält, in der 
Klinik und Privatpraxis von Prof. Freund, von diesem oder seinen 
Assistenten operirten Fälle beträgt jetzt 20 mit 4 Todesfillen. 
Also nur 20°% Mortalität. Es sind das Fall 1, 2, 6, 9, 18, 19, 
20, 21, 23 und 24 meiner früheren Arbeit und die folgenden 
10 Fälle, die Herr Prof. Freund mir gütigst zur Veröffentlichung 
überliess,. 


Fall 1 (Priv.Prax. von Prof. Freund). Frau B., 35 Jahre alt. 
Fötider Ausfluss aus der Vagina seit °J Jahren. Gravida mens. VII. 
Carcinom des Cervix, der letztere bildet einen grossen höckerigen Trichter, 
mit zerfallendem Carcinom ausgekleidet. Vaginale Umschneidung der 
Portio. Kaiserschnitt. Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe 
per laparotomiam. Kind nicht lebensfähig, stirbt nach einer Stunde. 
Genesung der Mutter erfolgt ungestört. Das Carcinom war bereits bis 
hart an die äussere Oervixwand gefressen. Weder Infiltration der Para- 
metrien noch Drüsen bei der Laparotomie in der Iliacalgegend zu fühlen! 


Fall 2 (Priv.-Prax. von Prof. Freund). Frl. G. Bereits zwei 
Schwestern wegen Corpuscarcinom operirt. Carcinoma corporis (durch 
Probeauskratzung und mikroskopische Untersuchung der ausgekratzten 
Massen diagnosticirt) im kindskopfgrossen myomatösen Uterus. Typische 
Totalexstirpation, ohne Umschneidung von der Vagina, weil die Scheide 
zu eng war und die Portio zu hoch lag und sich nicht herabziehen liess. 
Glatte Genesung. Im Corpus uteri ein markstiickgrosses carcinomatises 
Uleus. 


Fall 3. Frau Willens (Klin. Journ. 1897, Nr. 287), 36 Jahre. 
Carcinoma cervicis, sehr starke Verdickung der Portio supracervicalis. 
Rechts geht die Ulceration am tiefsten. Der Uterus ist im Ganzen mehr 
nach rechts gestellt. Blase frei. Parametrien weder p. vag. noch p. rect. 
infiltrirt zu fühlen. Die Totalexstirpation vom Bauch aus wird be- 
schlossen, weil in Zukunft alle vorgeschritteneren Cervixcarcinome, wenn 
sie überhaupt noch operirt werden sollen, von oben entfernt werden 
sollen! Umschneidung von der Vagina aus. Totalexstirpation von oben. 
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Bei Ablösung der Parametrien sah man, dass die Infiltration doch weiter 
ging, als man erwartet hatte. Der Cervix war sehr dick und die Unter- 
bindung der rechten Uterina kam hart an den Beckenrand zu liegen. 
Trotzdem rechts das Beckenbindegewebe weit blosslag und man auf 
Muskulatur und die grossen Gefässe gekommen war, also trotz des 
grossen Peritonealdefectes, gelang die Peritonealnaht sehr gut. Genesung 
glatt. Einzige Temperatursteigerung am 2. Tag bis 38,2. Rechts war 
das Beckenbindegewebe vollkommen fortgenommen. Drüsen wurden dabei 
nicht wahrgenommen. Links wurden Drüsen bei der Operation nicht 
gefühlt. 


Fall 4. Frau Schulmeister, Hebamme, 66 Jabre. Seit 2 Jahren 
stinkender Ausfluss. Patientin prakticirte bis kurz vor dem Eintritt in 
die Klinik. Cervix durch weit vorgeschrittenes Carcinom wie eine Tonne 
ausgehöhlt. Beide Retractoren unnachgiebig. Keine Knötchen wahrzu- 
nehmen! Vaginale Umschneidung bei der senil atrophischen Scheide 
schwierig. Abkratzung des Cervix. Jodoformgazetamponade. Als Grenzfall 
von vornherein aufgefasst, zeigt sich bei der Totalexstirpation von oben, 
dass der linke Urcter durch eine 2—3 cm dicke Carcinomschicht durch- 
geht, dass er auf Zug nicht beweglich und nicht auszuschälen ist. Ab- 
klemmen des Ureters dicht oberhalb des Carcinoms. Durchtrennung. 
Links ist er auf Zug beweglich, die carcinomatöse Infiltration geht aber 
bis nahe an den Ureter. Er wird in einer Ausdehnung von 8 cm voll- 
kommen frei präparirt. Sehr ausgiebige Exstirpation des Beckenbinde- 
gewebes. Iliacaldriisen werden neben den blossliegenden Gefüssen nicht 
gefunden. Der Boden des Douglas wurde mit exstirpirt. Implantation 
des resecirten Ureters in die Blase. Glatte, fast fieberlose Ge- 
nesung p. reunio der Bauchdecken. Entlassen mit einem Blasenkatarrh, 
der schon seit Monaten bestand und daher kam, dass Patientin den Urin 
nie völlig entleerte. 


Fall 5. Frau Dosch (Operat. [Funke] 1897, Nr. 419), 35 Jahre 
alt. Gravida mens. III. Carcinoma cervicis incipiens an Stelle einer 
Erosion entstanden, die seit 1 Jahr beobachtet wurde. Stellung der 
Diagnose durch Probeexcision und mikroskopische Untersuchung. Platten- 
epithelcarcinom der Portio. Reiner Fall. Typische Totalexstirpation p. lap. 
Keine Drüsen bei der Operation gefühlt. Reactionslose Genesung. Höchste 
Temperatur 87,8. 


Fall 6. Frau Schell (Operat. [Funke] 1897, Nr. 506), 48 Jahre. 
Carcinoma cervicis. Bei der Untersuchung p. vag. und p. rect. zeigt sich 
wohl der linke Retractor verkürzt, aber nicht verdickt und infiltrirt. 
Beim Versuch der vaginalen Totalexstirpation, die zunächst in Aussicht 
genommen war, reisst die vordere Vaginalwand beim Herabziehen per- 
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manent ein und man entschliesst sich kurzer Hand zur abdominalen 
Totalexstirpation, die auch von vornherein mit ins Auge gefasst war. 
Nach typischer Totalexstirpation des Uterus und isolirter Ausräumung 
der Parametrien fühlt man auf der linken Seite noch einen dicken, 
knotigen Strang, deutliche Lymphdrüsen. Man macht daher parallel dem 
Ureter, der bisher noch nicht entblösst war, einen Peritonealschnitt und 
legt die Drüsen bloss. Es zeigt sich, dass die Drüsen mit der Unterlage 
verwachsen sind, eine hervorragende Drüse wird durch stumpfes Präpariren 
entfernt, die Kapsel platzt dabei und es entleert sich breiige Masse. 
Beim Versuch der Lösung der zweiten wird eine grössere Vene angerissen, 
die Blutung wird durch Unterbindung der blutenden Stelle gestillt, von 
der gänzlichen Entfernung der Drüsen muss aber wegen der Verwachsung 
mit der Venenwand abgesehen werden! Die Beckenhöhle wird nach der 
Vagina drainirt und der Bauch geschlossen! Genesung durch grossen Bauch- 
deckenabscess gestört. Entlassung 4 Wochen p. operat. Patientin hat 
sich zu Hause gut erholt. Das Carcinom hatte den Cervix bis hart an 
das Parametrium durchfressen. Bis auf die stehengebliebene Lymphdrüse 
war alles Kranke entfernt worden! 


Fall 7. Frau Kurz, 36 Jahre (1898, Nr. 70). Carcinoma cervicis. 
Der linke Retractor verdickt, aber nicht infiltrirt. Die Blasenuntersuchung 
ergiebt an der hinteren Wand einige Rauhigkeiten, die aber nur auf einer 
festen Verwachsung der Blase auf ihrer Unterlage beruhen: Collaterale 
Pericystitis bei Cervixcarcinom. Vaginale Umschneidung. Circulärer 
Peritonealschnitt, bevor eine Unterbindung gelegt wurde. Isolirte Unter- 
bindung sämmtlicher Gefüsse. Freilegung der Ureteren auf 6—8 cm 
beiderseits. Entfernung des Gewebes, wo die Lymphdrüsen zu sitzen 
pflegen. Die Operation dauerte 1’; Stunden und war bedeutend blut- 
reicher wie bei präventiver Massenligatur. Das Beckenbindegewebe in 
ausgiebigstem Maasse ausgeräumt. Das Carcinom reichte makroskopisch 
etwa durch die Hälfte der Cervixmuskulatur. Im entfernten Beckenbinde- 
gewebe mikroskopisch kein Carcinom und keine Drüsen nachzuweisen. 
Eine Blasenverletzung, die an der oben bezeichneten verdächtigen 
Stelle zu Stande kam, zeigt, dass die Blasenschleimhaut und die Wand 
makroskopisch gesund war, sie wurde genäht, heilte aber nicht. In der 
Genesung nur einmalige Temperatursteigerung bis 38°. 


Fall 8. Frau Jörgler, 57 Jahre (1898, Nr. 100). Carcinom ober- 
halb des Cervix sitzend. Die abdominale Totalexstirpation war indicirt, 
weil der Uterus auch in Narkose nicht aufrichtbar war. 

24. Januar. Vaginale Umschneidung, Tampon in den Uterus. Ab- 
dominale Totalexstirpation nach Lösung der Adhäsionen. Nach Unter- 
bindung der Spermaticae weite Umschneidung des Uterus und der Liga- 
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mente. Auspripariren des Bindegewebes bis auf den rechten Ureter. Das 
Carcinom überschreitet den Uterus nicht. Beiderseits wird über die Bi- 
furcation ein Peritonealschnitt nach abwärts gelegt. Alles ist durchaus 
gesund. Drüsen werden nicht gesehen! Am Schluss der Operation wird 
der rechte Ureter nicht erweitert gesehen, der linke ist nicht in das 
Operationsfeld einbezogen gewesen! Da es ausserordentlich schwer gewesen 
war, binten in die Vagina zu kommen, hatte man an der Vorderwand 
des Douglas eine Lingsincision gemacht, die dann vernäht wurde; bei 
der Peritonealnabt war die linke Vena spermatica angestochen und es 
hatte sich rasch ein faustgrosses Hämatom gebildet, das ausgedrückt wurde; 
die Vena spermatica wurde dann nochmals umstochen! Die Operation 
hatte j4 Stunden gedauert und war sonst glatt und programmmässig 
verlaufen. ' 


24. Januar, Abends 6 Uhr. 6'J. Stunden p. op. Neigung zum Er- 
brechen und vollkommene Anurie. 


25. Januar. Der Zustand der Anurie dauert bis heute Morgen fort, 
trotz sechs Rothweineinläufen und einer submammaren Kochsalzinfusion 
von 600 cem. Der Puls dabei etwas hart (Arteriosklerose), regelmässig 
100—120, Temperatur 37,8. Keine Kopfschmerzen, Neigung zum Er- 
brechen, keine Schmerzen in der Nierengegend. Mittags 11 Uhr Auf- 
trennung der Laparotomiewunde, deren Ränder hübsch verklebt waren. 
Im Douglas nur wenige Cubikcentimeter flüssigen Blutes. Zunächst geht 
man auf die rechte Seite, man trennt hier die Peritonealnähte auf und 
sucht nun den Ureter auf, den man als einen mässis gewundenen Strang, 
auf nicht ganz Kleinfingerdicke erweitert, verlaufen sieht; keine pralle 
Dilatation. Man präparirt ihn bis hart an den Blasenansatz frei und löst 
dabei alle sichtbaren Unterbindungen, ohne eine Stelle zu finden, wo er 
unterbunden war. Es wird nun nahe der Blase eine Oeffnung in den 
Ureter geschnitten, aus dem oberen Ende entleeren sich nur wenige 
Tropfen Urin. In das periphere Ende wird nun eine Sonde geschoben, 
die bis unter den Stumpf der rechten Uterina geht. Aber trotzdem auch 
hier alle Unterbindungen gelöst sind, gelingt es nicht, die Sonde 
in die Blase vorzuschieben. Links dasselbe Verfahren, nur war 
es hier ungeheuer schwer, den Ureter aufzufinden, weil er ganz dünn war. 
Man hatte zuerst die Arteria spermatica für den Ureter gehalten, erkannte 
den Irrthum aber an der Verzweigung. Auch hier Incision des Ureters. 
Aus dem centralen Ende kommt kein Urin, das periphere Ende ist nicht 
bis in die Blase zu sondiren. Auch hier an der Stelle, bis wohin der 
Sondenknopf ging, keine Unterbindung zu sehen. Um nun sicher zu gehen, 
blieb nichts übrig, als die durch das Operationsfeld verlaufenden Stiicke 
beider Ureteren auszuschalten und die Ureteren in die Blase einzupflanzen. 
Man schneidet auf dem eingeführten Katheter ein Loch in die Blase, 
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schlitzt das untere Ureterende und näht nun denselben in die Blase ein. 
Der Ureter wird dadurch sehr angespannt. Links wollte Herr Professor 
Freund nach einem von Bayer angegebenen Modus verfahren: Ein- 
schneiden einer Oeffnung in die Blase, Durchführen des Katheters durch 
diese Oeffnung, Anschlingen der Wand des Ureters, Befestigen des Fadens 
am Katheter, durch Zurückziehen des Katheters Einführen des Ureters in 
die Blase. Befestigung des Ureters in dieser Lage durch Naht, die das 
Peritoneum der Blase und das periuretrale Gewebe fasst. Das Verfahren 
scheitert an der Zerreisslichkeit der Ureterenwand und an der Kürze des 
Ureters. Es bleibt also nichts Anderes übrig, als den Ureter in die Bauch- 
wand einzupflanzen. Man perforirt daher das Mesenterium der Flexur 
und näht den Ureter in der Bauchwunde fest. Die Naht ist ebenfalls 
mit grossen Schwierigkeiten verknüpft, da der Faden in der Ureterwand 
immer ausriss. Es wird nun ein Katheter in die Blase gelegt und eben- 
falls einer in den linken Ureter. 

26. Januar. Gestern nur wenig Urin im Bett. Aus dem Dauer- 
katheter der Blase kam nur wenig blutiger Urin. Aus dem Bauch kam 
gar kein Urin. Patientin, die natürlich durch die über 2 Stunden 
dauernde Manipulation am Tage vorher sehr elend gewesen war und bis 
zu 180 Pulsen gehabt hatte, erholte sich langsam, aber stetig, die Puls- 
qualität nahm ständig zu. 

27. Januar. Heute Durchbruch des Urins durch die Bauchdecken. — 
Ureterfistel. Allgemeinbefinden sehr gut. 

4. Februar. Entfernung der Drähte. Aus dem unteren Wundwinkel, 
der drainirt war, etwas eitriges Secret. Allgemeinbefinden leidlich, rechts 
hinten etwas hypostatische Pneumonie. Abends leichtes Fieber, einmal 
bis 38,9, einmal bis 38,8. 

6. Februar. Patientin lässt allen Urin unter sich. Das Wasser, 
das bei einer Blasenausspülung in die Blase gelangt, läuft direct durch 
die Vagina ab. Man nimmt an, dass die Blasennaht, die die Oeffnung, 
die für den linken Ureter bestimmt war, verschloss, nicht verheilt ist. 

8. Februar. Allgemeinbefinden leidlich. Patientin ist theils fieberfrei, 
theils leichte Temperatursteigerungen. 

15.—18. Februar. Auf dem Kreuzbein hat sich ein grosser Decubitus 
gebildet, es wird aus einer Abscesshöhle an dieser Stelle etwa * Liter 
Eiter entfernt. Andauernd mässig erhöhte Temperaturen, 37,8—38,0, 
aber hohe Pulse. Patientin verfällt etwas. 

18. Februar. Entlassung auf ausdrücklichen Wunsch der Kranken. 
Nach Nachrichten der Angehörigen ist Patientin 3 Wochen nach ihrer 
Ankunft zu Hause einem Eiterfieber erlegen. 


Fall 9. Frau Wolff (1898, Nr. 30). Plattenepithelcarcinom des 
Cervix und Corpus uteri. Intramurale Myome. Abkratzung des Carcinoms 
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von der hinteren Lippe. Tamponade des Uterus. Vaginale Umschneidung. 
Typische Totalexstirpation. Massenhafte Adhäsionen an der Hinterwand 
des Uterus und der Adnexe. Probeschnitt über die Gegend der Iliacal- 
drüsen. Peritonealnaht. 

Tod 14 Tage p. op. an Pyämie. 

Fall 10. Frau Villemain, 49 Jahre (1897, Nr. 180). Cervix- 
carcinom. Grosse Höhle. Knoten im rechten Parametrium. Das linke 
Ligament ist verkürzt; man unternimmt die Operation, weil der Uterus 
trotz des Knotens im Ligament noch sehr gut beweglich ist. Vaginale 
Umschneidung. Exstirpation des Uterus und Ausschälung des Knotens 
im rechten Ligament. Peritonealnaht! Vor Schluss der Bauchwunde 
werden noch die Drüsengegenden palpirt, an der typischen Stelle links 
wird ein Packet Drüsen gefunden, das vorsichtig ausgeschält wird. Nach 
der Exstirpation der Drüsen liegt die Art. iliaca bloss. Vernähung der 
Peritonealwunde. Die mikroskopische Untersuchung ergab Carcinom in 
den Drüsen. Die Genesung durch Bauchdeckeneiterung getrübt! 

Unter den in Betracht kommenden 20 Fällen von abdominaler 
Totalexstirpation des Uterus wegen Carcinom oder jauchendem 
Sarkom befinden sich 3 Fälle mit grossen Myomen, 1 Fall mit 
faustgrossem Pyosalpinx, 1 Fall mit Pyometra, 2 mit Schwanger- 
schaft, 4 Fälle mit carcinomatösen Drüsen, 5 sogen. unreine Fälle, 
in denen das Carcinom nachweisbar den Uterus überschritten hatte, 
ein bis zum Nabel reichender maligner Tumor (Sarkom), der wegen 
seiner Grösse eine ausgezeichnete Stelle einnimmt, und 1 Fall, wo 
der Uterus fixirt war. Die übrigen Fälle betreffen zwei Corpus- 
carcinome, wo eine starke Verdünnung der Uteruswand und senile 
Scheide vorhanden war. Von diesen ist eine Frau 3 Wochen nach 
der Entlassung aus der Klinik gestorben an einem Eiterfieber von 
einem Decubitus ausgehend, also an indirecten Folgen der Opera- 
tion. Drei andere sind an Peritonitis gestorben. Sie sind also auch 
der Gefahr der Operation erlegen, die bei der Freund’schen Ope- 
ration die hohe Mortalität bedingt. Die übrigen Gefahren (Shok 
und Blutung) sind bei der Operation nicht grösser, als wie bei allen 
schwierigen Bauchoperationen. Die Gefahr der Operation liegt 
darin, dass der infectiöse Uterus durch die Bauchhöhle heraus- 
genommen werden muss. Wir suchen uns einerseits dadurch zu 
schützen, dass wir das Becken und die Bauchhöhle durch passend 
eingelegte Schwämme so gut wie möglich schützen. Immerhin wird 
in den kritischen Momenten der Operation sich eine Berührung des 
Uterus mit dem Peritoneum nicht immer vermeiden lassen! Auf der an- 
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deren Seite muss man bestrebt sein, den Uterus durch Vorbereitung 
möglichst aseptisch zu machen, oder seinen inficirten Theil nach 
Möglichkeit von der Aussenwelt abzuschliessen. 

Dem ersteren Bestreben ist manchmal nicht gerecht zu werden. 
Durch schlechte Erfahrungen, die wir gemacht haben und die an- 
deren Orts (cf. Olshausen und Landau!) auch gemacht sind, 
sind wir ganz davon abgekommen, tagelang vor der Operation Vor- 
bereitungscuren zu machen. Auch die gründliche Vorbereitung 
direct vor der Operation ist z. B. beim vorgeschrittenen Cervix- 
carcinom häufig mit grossem Blutverlust verknüpft und nicht ohne 
Gefahr für die Nachbarorgane vorzunehmen. Andererseits gehört 
die vollkommene Säuberung einer mit jauchender Carcinommasse 
ausgefüllten und durch Myome veränderten Corpushöhle fast zu den 
Dingen der Unmöglichkeit. Eine allzu energische Vorbereitung bezw. 
Abkratzung des Uterus ist auch aus dem Grunde zu vermeiden, 
weil damit die Continuität der Gewebe und damit die Sicherheit 
im Gesunden zu operiren vermindert wird. Die Erschwerung der 
Operation durch die Vorbereitung ist auch von Landau (l. c.) be- 
tont worden. Ausserdem möchte ich auch hier wieder betonen, dass 
nicht die Furcht vor dem Impfrecidiv, sondern die Furcht vor der 
Infection uns zur Behandlung des Carcinoms vor der Operation 
veranlasst. 

Behufs Abschluss des Uterusinnern von der Umgebung be- 
dient man sich entweder der Tamponade, der Vernähung des 
äusseren Muttermundes und eventuell der abgelösten Scheidenlappen. 
Vor allen Dingen ist aber die vaginale Umschneidung in allen Fällen, 
in denen sie möglich, auszuführen. 

Gewöhnlich wird nun gesagt, bei der abdominalen Operation 
haben wir so und so viel Procent Todesfälle mehr, als bei der 
vaginalen, also ist die vaginale Operation vorzuziehen. Wir wollen 
nun aber einmal umgekehrt fragen, wie wäre es den Kranken er- 
gangen, wenn nur vaginal operirt wäre. 6 Fälle wären damit in- 
operabel gewesen, darunter die 3, die an Peritonitis zu Grunde 
gingen. Die beiden mit Gravidität und noch 2 andere hätte man 
per vaginam mit gleichem Erfolg operiren können. Die 10 anderen 
wären zum Theil im Kranken operirt worden, denn dass das Carcinom 
den Uterus überschritt, wäre erst bei oder nach der Operation consta- 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1898. 
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tirt worden. Zum Theil hätten sie bei der vaginalen Operation 
auch bei Anwendung der Klammern technisch sehr grosse Schwierig- 
keiten bereitet, zum Theil grössere als wie bei der Laparotomie 
und es wäre noch fraglich gewesen, ob sie mit gleichem Erfolg 
quoad vitam operirt wären. 

Das Facit daraus ist, dass zum mindesten 3 Fälle, die wir 
sonst als unoperirbar hätten abweisen müssen, für so lange dem 
Leben gerettet haben, als dies überhaupt für eine saubere Car- 
cinomoperation vorauszusagen ist. Dem möchten wir noch als wahr- 
scheinlich zufügen, dass wir alle sogen. „reinen“ Fälle von Car- 
cinom, d. h. solche, die weder makroskopisch noch mikroskopisch 
den Uterus überschritten haben, d. h. die Fälle, in denen man alles 
Kranke und Infectiöse wegkratzen und wegbrennen kann, mit 
demselben Erfolg quo-ad vitam per lap. wie per vag. operiren können. 

Der Begriff der sogen. „unreinen“ Fälle, von dem in neuerer 
Zeit immer mehr öffentlich gesprochen wird, hat wohl im Kopf aller 
Operateure schon lange vorher gelebt, doch hat man ihn als etwas 
Unbestimmtes noch nicht öffentlich anerkannt. Er scheint mir 
aber dazu bestimmt, in der nächsten Zeit eine grössere Rolle zu spielen, 
nicht zur Verschönerung und Aufbesserung der Statistik bereits 
operirter Fälle, sondern weil man sich entscheiden muss, ob man 
solche Fälle als inoperabel behandeln will, oder ob man die Ex- 
stirpation des Uterus, wie Thorn vorschlägt, als palliative Operation 
machen will, oder, was das Consequente ist, sich zur Laparotomie 
entschliessen will. Gerade die Laparotomie wird hier läuternd 
wirken und man wird dazu kommen, immer mehr Fälle bereits als 
unsaubere auffassen zu lernen! Ich möchte besonders darauf hin- 
weisen, dass wir nur in dem einen Fall Bruch auf dringenden 
Wunsch der Kranken, bei nachweislich den Uterus überschreitendem 
Carcinom, operirt haben. Die anderen in Betracht kommenden 
Fälle konnten vor der Operation lediglich als zweifelhaft bezeichnet 
werden. Es war bei genauester Untersuchung der Blase, ferner bei 
bimanueller Untersuchung per vag. et per rect. nicht nachzuweisen, 
dass eine carcinomatöse Infiltration mit Sicherheit bestand. 
Wir haben allemal die verdächtigen Stellen vorher genau abge- 
schätzt, waren aber während der Operation jedesmal erstaunt über 
die Ausdehnung, die das Carcinom bereits erlangt hatte. Wir haben 
sämmtliche Kranke, bei denen das Carcinom nachweisbar den Uterus 
überschritten hatte, als inoperabel abgewiesen. Es liegt uns nichts 
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ferner, als die Indication zur Carcinomoperation weiter ausdehnen 
zu wollen, wir glauben es aber nicht verantworten zu können, die 
zweifelhaften Fälle a limine abzuweisen. Wir streben in diesen 
Fällen dann aber auch nicht nur einen Palliativerfolg an, sondern 
eine Radicalheilung; ob mit Erfolg, bleibt abzuwarten. 

Nachdem schon im Jahre 1881 von Linkenheld gefordert 
war, „da sich kleine und kleinste carcinomatöse Lymphdrüsen und 
Lymphstränge der Palpation entziehen, ist die Ausräumung der 
Parametrien natürlich mit Schonung der Ureteren unter allen Um- 
ständen jedesmal vorzunehmen“, ist von verschiedenen Seiten (v. Riess, 
Rumpf, Kelly, Clark) in neuester Zeit dieser Forderung im aus- 
gedehntesten Maasse nachgekommen worden, und sind die Fälle 
auch mit glücklichem Erfolg operirt worden. Fördernd wirkten in 
diesem Sinne auch die bekannten Arbeiten Poirier’s und Winter's. 

Nachdem Freund 1881 (Centralblatt) zum ersten Male car- 
cinomatöse Lymphdrüsen entfernt hatte, sind auch in der Folgezeit 
öfter Drüsen entfernt worden. Auch unter unseren 20 Fällen waren 
Amal die Iliacaldrisen maligne afficirt. Der Befund von carcino- 
matösen Drüsen bei sonst auf den Uterus beschränktem Carcinom 
ist natürlich betreffs der Werthschätzung der vaginalen Operation 
von grösster Wichtigkeit. 

Es ist bisher noch nicht gelungen, die geschwollenen Drüsen, 
etwa bis Bohnengrösse, vor der Operation zu diagnosticiren. Wir 
haben bei weit vorgeschrittenem Carcinom des Cervix wohl die tieferen 
neben dem Rectum liegenden Drüsen, die man auch bei der lympha- 
tischen Form der Puerperalsepsis geschwollen fühlt (Thomas), ab- 
tasten und diagnosticiren können, die höher gelegenen konnten aber 
nur nachgewiesen werden, wenn sie grössere Tumoren bildeten, 
speciell bei Recidiven. Es ist sehr zweifelhaft, ob man auch bei 
sehr grosser Uebung des Touchirens per rectum, denn dieses kommt 
allein in Frage, so weit wird kommen können, Iliacaldriisen von 
Bohnengrösse mit Sicherheit zu touchiren. Der Drüsenbefund ist 
im Uebrigen ein sehr inconstanter. Wir haben bei sehr vorge- 
schrittenen Carcinomen keine Drüsen gefundeu, während im Fall 
Wittenkeller, wo das Carcinom durch den Uterus noch nicht 
durchgebrochen war, bereits eine Drüse vorhanden war. Dieser Be- 
fund deckt sich durchaus mit dem, was Clark beschreibt. 

Unser Standpunkt in der Frage ist der, dass wir in allen vor- 
geschritteneren Fällen von Carcinom die Laparotomie machen, dass 
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wir mit dem Uterus, namentlich wenn das Carcinom bis in oder an 
das Parametrium geht, das letztere in ausgedehntem Maasse nach 
der Seite hin und nach den Retractoren zu exstirpiren, dann die 
Drüsengegend entweder genau abpalpiren oder einen Peritoneal- 
explorativschnitt machen, um die Gegend freizulegen, um dann 
je nach dem Befund zu säubern oder durch Naht zu schliessen. 

2 Fälle bedürfen wegen der Betheiligung der Ureteren einer 
gesonderten Besprechung. Bei Frau Schulmeister erkannte man 
bald nach Unterbindung der Spermaticae, dass das Carcinom bereits 
beiderseits etwas in das Ligament gegangen war. Man ging daher 
sehr weit nach aussen und präparirte zunächst den linken Ureter 
frei, oberhalb des Ligamentes, etwa in der Höhe, wo er über die 
Iliaca fortzieht. Man erkannte nun, dass er durch carcinomatöse 
Infiltration an den Cervix uteri herangezogen war, und dass er auf 
2—3 cm mitten durch Carcinommasse durchging, da er dort voll- 
kommen fixirt war, musste man annehmen, dass seine Wand bereits 
ergriffen war (die mikroskopische Untersuchung ergab, dass das 
nicht der Fall war). Man klemmte ihn hart am Carcinom ab und 
durchschnitt ihn. Der rechte Ureter war beweglich, das umliegende 
Bindegewebe war also noch frei, man konnte ihn herauspräpariren. 
Man erkannte also in einem frühen Stadium der Operation den Fall 
für inoperabel im strengen Sinne des Wortes. Es ist unserer Ansicht 
nach aber nicht richtig, wie Wissenlink aus der Küstner’schen 
Klinik dann vorschlägt, die Operation abzubrechen, sondern sie ist 
möglichst „sauber“ zu Ende zu führen, so lange die Möglichkeit 
besteht im Gesunden zu operiren. Ein Referat im Centralblatt 
zeigte dann, dass die Resection des Ureters von Chalot!) methodisch 
bei vorgeschrittenen Carcinomen ausgeführt wird. Er nennt seine 
Methode die Hysterektomie ultraureteralis. Wenn man sich an die 
allgemein gültigen Indicationen für die Totalexstirpation hält, wird 
man verhältnissmässig sehr selten in die Lage kommen, den Ureter 
reseciren zu müssen. 

Bei der zweiten Kranken standen wir am Tage post op. vor 
der Thatsache, dass 24 Stunden kein Urin gelassen war; Patientin 
hatte nicht nass gelegen, und es war bei mehrmaligem Katheteri- 
siren kein Urin in der Blase gefunden worden. Patientin hatte vor 
der Operation normal Urin gelassen. Das Allgemeinbefinden war 


1) Arch. de tokol. et de gynäkol. 1896. Ref. Centralbl. 1897, S. 1359. 
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das einer normalen Laparotomirten vom 2, Tage. Kein Erbrechen, 
keine Kopfschmerzen, keine Schmerzen in der Nierengegend. Da 
wir von einer einseitigen Ureterenunterbindung, die früher gelegent- 
lich der Exstirpation eines intraligamentären Myomes gemacht war, 
wussten, dass die Ausbildung einer Hydronephrose ohne foudroyante 
Erscheinungen möglich ist, so entschloss sich Prof. Freund zur 
secundären Laparotomie. Es fand sich nun die auffallende Thatsache 
bei der Laparotomie, dass nur der rechte Ureter etwas erweitert 
war, der linke dagegen gar nicht, er bildete im Gegentheil nur einen 
dünnen Strang. Es war aber auch nicht möglich, nach Auf- 
trennung aller sichtbaren Unterbindungen und nach Frei- 
präparirung des Ureters, den Ureter von hinten her indie 
Blase zu sondiren. Es blieb daher nichts Anderes übrig, wenn 
man sicher gehen wollte, als beide Ureteren zu durchschneiden und 
zu versuchen, sie in die Blase zu implantiren. Aus dem rechten 
Ureter hatte sich bei der Incision nur wenig Urin entleert, aus dem 
linken war fast gar nichts herausgekommen. In den nächsten 
-24 Stunden war nur wenig Urin im Bett, während durch die Bauch- 
- decken erst nach etwa 30 Stunden der Urin abfloss. Die Erklärung 
für diesen Fall ist sehr schwer zu geben, weil man die Section 
nicht hat. Am wahrscheinlichsten ist es aber, dass die Ureteren 
nicht unterbunden waren, sondern dass sie durch die veränderten 
Lageverhältnisse, durch das Zurücksinken der Blase in das Becken 
geknickt waren und nun bei der Erschlaffung und Atrophie der Ure- 
teren Verschluss eingetreten war. Ausserdem muss aber die Nieren- 
function herabgesetzt gewesen sein, denn die Dilatation des rechten 
Ureters war weit davon entfernt eine pralle zu sein und links kam 
überhaupt erst über 48 Stunden nach der ersten Operation Urin aus 
dem Ureter. Diese Herabsetzung der Nierenfunction durch Atrophie 
resp. durch Entstehung chronischer Hydronephrose bei Druck von 
Tumoren auf den Ureter und bei chronisch entzündlichen Zuständen 
um den Ureter ist bekannt. Wir haben bei Frau Adolph (l. c. 
Fall 17) durch 2 Tage Urinmengen von 200—300 cbem pro die beob- 
achtet. Veit hatsogar vollkommene Obliteration des Ureters gesehen. 

Dieser Fall hat vor allen Dingen uns aber wieder von der 
Unzulänglichkeit der präventiven Ureterensondirung überzeugt. Wir 
haben hier wiederum das nämliche beobachtet, was wir an der 
Leiche des öfteren gesehen haben, nämlich, dass wenn man auch 
den ganzen Ureter freipräparirt vor Augen hat, man manchmal 
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doch nicht im Stande ist, ihn zu sondiren! Es schieben sich wahr- 
scheinlich Schleimhautfalten vor, oder bei atrophischem Ureter knickt 
sich die eine Wand ab und es kommt so zu Verschluss. Vorzu- 
schlagen wäre in solchen Fällen die Injection von Wasser durch 
den Ureter in die Blase, man kann dann am bestimmtesten sehen, 
ob er durchgängig ist. 

Zum Schluss noch einige Bemerkungen über die Implantation 
des Ureters in die Blase, den idealen Ausweg nach Resection des 
Ureters. Für eine Heilung ist es nothwendig, dass der Ureter lang 
genug ist. Er muss sich ohne Zug mindestens bis auf den Blasen- 
fundus legen lassen, denn ist er frei präparirt, so wird er durch 
den Zug sehr gefährdet, einmal übt die Blase einen ständigen Zug 
aus, und andererseits drücken die Darmschlingen bei den Bewegungen 
von der Seite und oben gegen ihn. Man muss daher bei jedem Ein- 
griff am Ureter denselben möglichst tief angreifen. Bei der Frau 
Schulmeister klemmten wir ihn provisorisch hart am Carcinom ab, und 
resecirten ihn am Ende der Operation oberhalb der Klemme. Der linke 
Ureter der Frau Jörgel war zu kurz zum Implantiren in die Blase. 
Im Allgemeinen wird bei Carcinomen niemals allzu viel von der 
Länge des Ureters überflüssig sein, bei intraligamentären Myomen 
haben wir manchmal sehr viel übrig. Sehr hinderlich für die 
Implantation, überhaupt für jede Operation am Ureter, ist die 
Atrophie seiner Wand. Bei Frau Jörgel rissen alle Nähte aus, so 
dass wir in die grösste Verlegenheit kamen. 

Die Technik Freund’s für die Implantation des Ureters in 
die Blase ist dann so, dass er den Ureter an seinem freien Ende 
schlitzt, dann die Wand des Ureters nahe seinem freien Ende mit 
der Nadel fasst und an der Blasenmuskulatur und Schleimhaut an- 
näht (mit Catgut). Ein zweiter Faden unterstützt den ersten. Es 
ragt dann das freie Ende des Ureters in die Blase. Dann wird 
mit einer genügenden Anzahl Nähte das periureterale Gewebe an 
das Peritoneum der Blase angenäht. Bei der Totalexstirpation wird 
diese Stelle dann extraperitoneal gelagert und nach der Vagina drainirt. 


Anmerkung während der Correctur: Wir haben inzwischen 2 Monat 
nach einer Totalexstirpation per vaginam mit Klammern, bei der eine Ureter- 
fistel entstanden war, diese durch Implantation des Ureters in die Blase per 
laparotomiam geheilt. Der 10 cm frei präparirte Ureter, der bereits chronisch 
entzündliche Veränderungen zeigte, wurde wieder retroperitoneal versorgt. 


XIII. 


Ueber Urnierenreste im Ovarium, zugleich ein Beitrag zur 
Genese der cystoiden Gebilde in der Umgebung der Tube. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 


Von 


Otto v. Franqué. 


(Mit 21 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Nach den itbereinstimmenden Angaben der meisten Autoren 
(Waldeyer, Nagel, Pfannenstiel u. A.) endigen die Neben- 
canälchen des Epoophoron in der Regel blind vor dem Hilus ovarii, 
„mitunter erstrecken sie sich jedoch, wie auch Nagel!) bei Er- 
wachsenen gesehen hat, in die Zona vasculosa des Eierstocks hinein®. 
Nagel erklärt weiterhin diese im Hilus gelegenen, gewundenen, 
mit hohen, schmalen Cylinderzellen ausgekleideten Schläuche als 
identisch mit den Kölliker’schen Marksträngen, sofern diese als 
hohl beschrieben sind, während solide Markstränge beim Menschen 
nicht vorkommen. 

Aehnlich spricht sich Pfannenstiel?) aus: „Waldeyer fand 
bei Thieren mehrfach parovarielle Schläuche im Ovarium und giebt 
für den Menschen an, dass dieselben auch stets bis an den Anfangs- 
theil des Hilus ovarii reichen. Aber weiter hinein in das 
Ovarium sind sie bisher beim Menschen noch von keinem 
Forscher verfolgt worden. Sie kommen im eigentlichen Ge- 
webe des menschlichen Eierstocks eben nicht vor. Und ganz das- 
selbe gilt von den Kölliker’schen Marksträngen, welche ja schliess- 
lich nichts anderes sind, als parovariale Schläuche im Eierstock.“ 


1) Die weiblichen Geschlechtsorgane. Jena 1896, S. 65 u. 66. 
2) Die Genese d. Flimmerepithelgeschw. d. Eierstocks. Arch. f. Gyn. 1891, 40. 
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Seitdem hat Bühler), ein Schüler v. Kélliker’s, Markstrange 
bezw. Parovarialschläuche, welche bis in die inneren Partien der 
Rindenschicht des Ovarium reichten, beim Fuchs und bei einem 
9monatlichen menschlichen Embryo nachgewiesen und abgebildet. 
Da seine Darstellung für die Erklärung meines Befundes von Wichtig- 
keit ist, gebe ich sie (bezügl. des menschlichen Embryo) zum Theil 
wörtlich wieder: 

„Im Stromagewebe der Markschicht liegen neben zahlreichen 
Blutgefässen Züge epithelialer Zellen, Markstränge Sie sind in 
bei Weitem geringerer Zahl ausgebildet als beim Fuchs, doch habe 
ich sie, die beiden Enden des Ovarium ausgenommen, wo die Mark- 
schicht aufgehört hat, von vielen hundert Schnitten in keinem ver- 
misst. Ihre Zellen sind etwas kleiner wie beim Fuchs, ihre Ab- 
grenzung gegen das Bindegewebe des Stroma ebenso deutlich. Wie 
beim Fuchs, strahlen sie, unter einander zusammenhängend, in ihrer 
Hauptverlaufsrichtung von der Hilusmitte nach der Peripherie hin 
aus. Sie dringen in die inneren Partien der Rindenschicht und 
daselbst in das Innere der dort gelegenen Eiballen ein.“ Was von 
den Epithelzellen der letzteren etwa auf die Markstränge zurück- 
zuführen sei, lässt Bühler unentschieden. „In der Mitte der Hilus- 
gegend findet sich derselbe Strang derben Bindegewebes mit ver- 
einzelten glatten Muskelzellen mit jenen eigenthümlichen gekrümmten 
epithelialen Schläuchen und Strängen im Innern, die ich schon 
beim Fuchs beschrieben habe (er wurde dort als Grundstrang be- 
zeichnet). Wie dort erstreckt er sich parallel der Längsachse des 
Ovarium verlaufend, stets an derselben Stelle liegend in seiner 
Grösse kaum verändert continuirlich durch einen grossen Theil des 
Ovarium.“ 

„Beim Menschen habe ich ihn an dem dem Uterus näheren 
oder medialen Theil des Ovarıum von Gefässen begleitet mit dem 
lockeren Bindegewebe des Mesovarıum in den Hilus ovarii eintreten 
sehen und ihn dort in über 750 auf einander folgenden Schnitten 
immer gefunden. Seine allgemeine Form, nicht ganz scharf um- 
grenzt, wird hier und da durch vorbeiziehende Gefässe modificirt, 
erleidet aber sonst in der grössten Strecke seines Verlaufs keine 


1) Beiträge zur Kenntniss der Eibildung beim Kaninchen und der 
Markstränge des Eierstocks beim Fuchs und Menschen. Zeitschr. f. wissen- 
schaftl. Zoologie 1894, Bd. 58 H. 2. 
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wesentlichen Aenderungen. Mannigfach indessen wechseln die epi- 
thelialen Schläuche und Stränge, die er einschliesst, in ihrer Ge- 
staltung. Doch ist dadurch der Charakter derselben nicht alterirt 

und der continuirliche Zusammenhang zwischen den einzelnen Epi- 
_ thelgebilden unter einander wird nicht gestört. 

„Gegen das laterale Ende des Ovarium hin geht die binde- 
gewebige Aussenschicht des Grundstrangs im umgebenden lockeren 
Bindegewebe der Markzone auf, während der epitheliale Theil sich 
zu einigen Marksträngen auflöst. Schon vorher lässt sich von Strecke 
zu Strecke beobachten, wie ein Markstrang mit dem Epithel des 
Grundstrangs in Verbindung tritt. An solchen Stellen lässt sich 
hier und da noch ein Lumen im Markstrang erkennen. Nach dem 
medialen Ende des Ovarium hin wird der directe Epithelzusammen- 
hang undeutlicher. Ein Markstrang tritt stellenweise dicht an den 
Grundstrang heran, und dessen Epithel treibt nach dem Markstrang 
einen Fortsatz, der mit jenem durch straffere Bindegewebszüge, in 
denen noch vereinzelte Epithelzellen liegen, in Zusammenhang steht. 
Es scheint also hier der directe Contact des Markstrangepithels mit 
dem Epithel des Grundstranges, der an vielen Stellen sich wie beim 
Fuchs noch deutlich erkennen lässt, durch dazwischen geschobenes 
Bindegewebe gelöst worden zu sein. 

„Im Lig. lat. zwischen Tube und Ovarium befinden sich die 
Schläuche des Epoophoron ... Sie stellen in dem untersuchten 
Stadium ein Convolut von verschieden weiten, stellenweise anasto- 
mosirenden, gewundenen Canälen dar mit einfacher, cubischer Epi- 
thelauskleidung, einer dünnen Ringschicht glatter Muskelzellen, die 
das Epithel dicht umgiebt und einer breiteren Schicht von circu- 
lärem Bindegewebe. 

„An beiden Enden des Epoophoron, wo die Canäle blind enden, 
verlaufen dieselben annähernd parallel der Längsachse des Ovarium, 
in den mittleren Gebieten indessen mehr senkrecht dazu in der 
Richtung nach dem Hilus ovarii sin. Dort dringen die Schläuche 
auch tief in das Mesovarium ein und in einem Gebiet von 1 mm 
Länge (bei 4 mm Länge der ganzen Epoophoronanlage) tritt von 
Stelle zu Stelle ein Schlauch nahe an den im Hilus gelegenen 
Grundstrang heran und es tritt sein Epithel, indem das Lumen all- 
mälig verschwindet, in strangförmige Verbindung mit dem Epithel 
des Grundstranges, das seinerseits auch dem Epoophoronschlauch 


einen Epithelstrang entgegenschickt.* Das eben Geschilderte, der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 83 
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Grundstrang im Querschnitt, im Zusammenhang einerseits mit den 
Marksträngen, andererseits mit den Schläuchen des Epoophoron, ist 
in Fig. 29 dargestellt. 

Bühler sieht seinen Grundstrang an „als den Wolff’schen 
Gang, der grossentheils verödet parallel der Längsachse des Ovarium 
verlaufend in das Stromagewebe des Hilus eingebettet liegt“. „Ich 
darf das um so eher, als sich nirgends die Spur eines Gebildes 
findet, das eine ähnliche Deutung erlaubte. Ich habe ihn, wenn 
auch noch mehr zurückgebildet, auch in dem Hilus ovarii eines 
l4jährigen Mädchens gefunden.“ 

Diese Deutung des ,Grundstranges* als Wolff’scher Gang 
wird man nicht ohne Weiteres annehmen können; denn der letztere 
wird ja auf der lateralen Seite der Urniere gebildet, nicht, wie das 
Ovarium, auf der medialen, und das Parovarium liegt zwischen 
beiden. Doch mag berufeneren Forschern die Entscheidung über- 
_ lassen bleiben, ob eine derartige ungewöhnliche Lagerung des 
Wolff’schen Ganges und seines Restes möglich ist. 

Das thatsächliche Vorkommen eines solchen Grundstranges 
auch bei der Erwachsenen und seine Beziehung zu epithelialen 
Gängen, die ins Ovarium ausstrahlen, kann ich auf Grund meines 
Präparates bestätigen. Doch kann ich für dieses wenigstens Bühler’s 
Deutung des Grundstranges nicht beistimmen. Denn ich zerlegte 
auch den dazu gehörigen Mesosalpinx in Serienschnitte und fand 
dort reichlich Parovarialschläuche, welche dieselbe Entwickelung 
wie der Grundstrang aufwiesen und ausserdem einen kurzen, schon 
makroskopisch auf dem Querschnitt als stecknadelkopfgrosses Ge- 
bilde erkennbaren Gang, welcher viel eher als Ueberrest des Wolff- 
schen Ganges anzusprechen war als der Grundstrang; ausserdem 
kam für diese Deutung noch ein zweites epitheliales Gebilde in 
Betracht, das sich noch durch eine Reihe von Schnitten verfolgen 
liess, nachdem alle übrigen Parovarialreste schon aufgehört hatten. 
Uebrigens bemerkt schon Kobelt!) bezüglich des Parovarium beim 
erwachsenen Weibe: „Der ehemalige Ausführungsgang des Wolff- 
schen Körpers, welcher die Gefässkegel an ihrer Basis zusammen- 
halt, hat sich unter die Masse derselben zurückgezogen und ist 
überhaupt im Verhältnisse zu ihnen genetisch zurück- 
geblieben. Sein äusseres und inneres Ende ist kaum mehr auf- 


1) Der Nebeneierstock des Weibes u. s. w. Heidelberg 1847, S. 21. 
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zufinden.* Auch nach Tourneux!) ist er mitunter stellenweise 
ganz unterbrochen, während er freilich gewöhnlich die Neben- 
canälchen an Kaliber übertrifft. Jedenfalls also wird man bei der 
Erwachsenen nicht immer einen die übrigen Parovarialschläuche in 
der Entwickelung übertreffenden Canal als Rest des Urnierenganges 
erwarten dürfen. Ich halte daher den Grundstrang nur für den 
besonders stark entwickelten Ausläufer eines der Nebencanälchen 
des Epoophoron, welches?, muss unentschieden bleiben, da nach 
den Angaben der Autoren nicht immer dieselben Canälchen die 
stärkste Entwickelung aufweisen, nach Kobelt nämlich die mitt- 
leren, nach Tourneux’s Zeichnung die äussersten und innersten. 
In der Fig. 9 des letzteren, von einer 50jährigen Frau, ebenso in 
Waldeyer’s?) Fig. 59 von einem menschlichen Embryo, bildet so- 
gar das letzte laterale Quercanälchen zugleich den Anfang des 
Wolff’schen Ganges, der bogenförmig auf der Seite des Ovarium 
uterinwärts zurückläuft. In solchem Falle könnte allerdings ein 
„Grundstrang“ im Hilus ovarii daraus entstehen. Doch trat Bühler's 
Grundstrang näher dem medialen Theile des Ovarium aus dem 
Mesovarium in den Hilus ein. 

Doch wenden wir uns der objectiven Schilderung der Ver- 
hiltnisse in meinem Falle zu; es handelt sich um das durch Lapar- 
otomie entfernte Ovarium einer 24jährigen Person (0-p.), aus 
welchem von mir schon ?) anderweitige Anomalien (Hyperplasie des 
ganzen Organs, dreieiiger Graaf’scher Follikel, Huse proseangen des 
Follikelepithels) beschrieben wurden. 

Schon in den 1895 angelegten Querschnitten der uterinen 
Hälfte des Ovarıum war mir in den verschiedenen Schnitten immer 
an derselben Stelle, da wo das Mesovarium in die Zona vasculosa 
übergeht, der Quer- oder Schrägschnitt eines bindegewebigen Stranges 
aufgefallen, dessen mit sicheren Muskelfasern untermischtes Gewebe 
durch seine grössere Dichtigkeit und stärkere Färbung sich als 
compacte Masse ziemlich scharf von dem umgebenden lichteren, die 
in den Hilus eintretenden Gefässe locker umhüllenden Bindegewebe 
abhob. Das faserige Gewebe des Stranges ist ungefähr circulär 


1) Lorgane de Rosenmiiller (Epoophore etc.). Journal de l'anatomie 
et de la physiologie 1888. 

?) Eierstock und Ei. Leipzig 1870. 

*) Beschreibung einiger seltener Eierstockspräparate. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 39. 
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angeordnet, um im Innern enthaltene epitheliale Schläuche, deren 
Hauptmasse unregelmässig sternförmig von einem engen centralen 
Lumen ausgeht, also den Querschnitt eines mehrfach von den Seiten 
her eingefalteten Canals darstellt; daneben liegen noch einige klei- 
nere, rundliche Canälchen; alle tragen ein gut gefärbtes, hohes 
Cylinderepithel. Sonstige Reste der Urniere fand ich in dieser 
Hälfte des Ovarium nicht, kann auch über die Ausbreitung dieses 
dem Bühler’schen Grundstrang entsprechenden Gebildes nichts aus- 
sagen, da ich nur einzelne Präparate der ganzen Serie aufgehoben habe. 

Dagegen fand ich dasselbe Gebilde, auch hier etwa in der 
Mitte des Hilus, alsbald wieder in der zweiten, tubaren Hälfte des 
Eierstocks und konnte es als continuirlich zusammenhängend ver- 
folgen durch die ganze, etwa 350 Schnitte umfassende Reihe. Wie 
bei Bühler, wechselte auch hier die Zahl der in dem Binde- 
gewebsstrang eingeschlossenen Canälchen und die Form der Epi- 
thelien. Das am häufigsten wiederkehrende Bild ist in Fig. 1 
wiedergegeben. Stellenweise tritt eine ampullenartige Erweiterung 
des oder der Lumina ein, das Epithel nimmt dann rasch an Höhe 
ab und wird stellenweise vollständig platt, endothelartig (Fig. 2); 
es ergiebt sich so das Bild, als ob mit Cylinderepithel ausgekleidete 
Drüsen in einen von plattem Epithel ausgekleideten Sammelcanal 
sich ergössen. Der Inhalt ist eine bald mehr homogene, bald 
schollige und körnige Masse, die sich mit Eosin hellrosa roth ge- 
färbt hat. Zum Vergleich möge gleich hier die noch später zu 
verwerthende Abbildung einiger Parovarialschläuche aus dem Meeo- 
salpinx desselben Präparats stehen (Fig. 3). 

Während nun im Anfange der Serie (entsprechend der Mitte 
des Ovarium) der die Epithelschläuche einschliessende Grundstrang 
deutlich von der Umgebung abgegrenzt ist und ausserhalb desselben 
nur sehr wenig gleich geartete und daher wohl ebenfalls als Ur- 
nierenreste aufzufassende Epithelschläuche sich hier und da im Hilus 
zerstreut finden, ändert sich das Bild desto mehr, je näher die 
Schnitte dem tubaren Pole des Eierstocks kommen. 

Etwa von Schnitt 200 ab hört nämlich die scharfe Begrenzung 
des Grundstranges auf, sein Bindegewebe geht allmälig in das der 
Umgebung über, so dass, zuerst in Schnitt 208, als continuirliche 
Fortsetzung des Grundstranges nur eine Gruppe gewundener Epi- 
thelschläuche, ohne eigene bindegewebige Wand übrig bleibt; zu- 
gleich erscheinen dieselben viel mehr ausgebreitet, sie nehmen jetzt 
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Fig. 1°). 





Grundstrang aus dem Hilus ovarii mit sternförmiger Lichtung. 


Fig. 3. 





Grundstrang aus dem Hilus ovarii mit cystisch er- Parovarislschläuche, z. Th. cystisch 
weiterter Hauptlichtung. erweitert, aus dem Mesosalpinx des- 
selben Präparats. 


ein etwa rechteckiges, schräg zur Zona vasculosa des Ovarium auf- 
steigendes Feld ein; durch eine starke Verbreiterung der zwischen 


1) Gezeichnet von H.L. Stierhof nach meinen Präparaten. Fig. 1—8, 
5—15 mit dem Zeichenprisma bei mittlerer Vergrösserung (Zeiss S. AA Oc. 2). 
Fig. 4, 16—18 mit dem Prisma bei ganz schwacher Vergrösserung (Zeiss S. a* 


506 Otto v. Franqué. 


den einzelnen Schläuchen gelegenen, aus ausserordentlich derben 
Bindegewebsfibrillen bestehenden Balken ist ein grosser Theil der 
Canälchen wie comprimirt, das Epithel in denselben vollständig ab- 
geflacht, so dass man sie an dieser Stelle für Lymphspalten und 
-Gänge halten könnte, wenn nicht doch immer wieder der Ueber- 
gang in die mit Cylinderepithel ausgekleideten, zum Theil ampullen- 


Fig. 4. 


Urr - 





artig erweiterten Schläuche, die in der Schnittreihe bis zum Ueber- 
gang in den geschlossenen Grundstrang verfolgt wurden, sich fest- 
stellen liesse und so ihre Identität gesichert werden könnte. 

Von diesem mehr compacten, einem Adenofibrom sehr ähnlich 
sehenden Drüsenfeld (Fig. 4Drf) aus sieht man nun, weniger deut- 
lich schon früher, sehr deutlich aber von Schnitt 219 ab, fast in 
jedem Schnitt Züge von genau ebenso gebauten epithelialen Schläu- 


Oc. 2 T. 157). In allen Zeichnungen ist die bindegewebige, bezw. musculäre 
Umgebung nicht genauer ausgeführt, auch die in derselben sichtbaren Primär 
follikel (bes. bei Fig. 12—15) weggelassen. 
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chen, die in kleine, mit glattem Epithel ausgekleidete Cystchen ein- 
münden, vordringen in die Zona vasculosa des Ovarium, wo sie in 
grosser Menge anzutreffen sind (Fig. 4 Urr); von da aus kann man 
sie aber auch noch tiefer verfolgen, bis in die Schicht der wach- 
senden Follikel, ja sogar in die Rindenschicht, bis dicht unter die 
Oberfläche des Eierstocks, wo sich noch einzelne dieser epithelialen 
Gebilde mitten zwischen den Primärfollikeln finden. Der Zusammen- 
hang dieser Gebilde mit dem aus dem Grundstrang hervorgegangenen 
Drüsenfeld ist auf vielen Schnitten sehr deutlich, so besonders in 
219 und den folgenden, 260 u. ff., 276, welch letzterer als Ueber- 
sichtsbild wiedergegeben ist (Fig. 4). 

Auch die Canälchensysteme hängen vielfach unter einander 
zusammen; immer kehrt aber das Bild wieder, dass schmale röhren- 
förmige, mit cylindrischem oder cubischem Epithel versehene Gänge 
drüsenähnlich münden in ampullenähnliche oder cystische, mit nied- 
rigem bis vollständig endothelartigem Epithel ausgekleidete Räume 
(siehe Fig. 6), oder dass kurze röhrenförmige Abschnitte zwei Cyst- 
chen verbinden (siehe Fig. 5, 8, 12). | 

Die eigenthümliche und ausserordentlich mannigfaltige Con- 
figuration, sowie die Verschiedenheit der Epithelien, ergiebt sich 
besser aus den beigegebenen Abbildungen bei mittlerer Vergrösse- 
rung (Zeiss Oc. 2 Syst. AA), wobei jedesmal angegeben ist, welchem 
Theil des Ovarium die Zeichnung entnommen ist. 


Fig. 5. 





er 


Fig. 5—7 Epitheliale Gebilde (Urnierenrest) aus der Zona vasculosa des Ovarium. 
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Epitheliale Gebilde (Urnierenrest) von der Grenze der Zona vasculosa und parenchymatosa (der 
obere Gang der Länge nach getroffen, dem Verlauf eines Gefässes folgend). 


Betrachtet man diese Abbildungen, so überzeugt man sich 
leicht, dass die Zugehörigkeit dieser Gebilde zu den Urnieren- 
abkömmlingen nicht nur aus dem nachgewiesenen Zusammenhang 
mit dem Grundstrang hervorgeht, sondern auch aus der Identität 
des histologischen Baues und der ganzen Anordnung; ich konnte 
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Fig. 9. 
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Epitheliale Gebilde (Urnierenrest) aus der Schicht der wachsenden Follikel, ungefähr der Mitte 
des senkrechten Durchmessers des Ovarium, aber etwas näher der Oberfläche als dem Hilus. 





Epitheliale Gebilde (Urnierenrest) von der Grenze 
der Schicht des tor und wachsenden 
; Follikel. 


Fig. 11. 


Epitheliale Gebilde (Urnierenrest) aus 

der Schicht des wachsenden Follikel 

(Mitte des senkrechten und des Längs- 
durchmessers des Ovarium). 


in meinem Präparate dieselben Bilder gewinnen aus dem im Hilus 
ovarii gelegenen Grundstrang (Fig. 1 u. 2), dem später unter- 
suchten im Mesosalpinx gelegenen Parovarium (siehe Fig. 3) und 
den eben beschriebenen Gebilden innerhalb des Eierstocks (siehe 
bes. Fig. 6, 7, 9); auch der Inhalt war bei allen der gleiche, oben 


beschriebene. 


Ich möchte hier besonders auf die grosse Aehnlichkeit meiner 
Abbildungen (bes. Fig. 6, 7, 2, 3) mit denjenigen v. Reckling- 
hausen’s!), bes. auf Taf. VIII (1 u. 2), auch V u. VI, hinweisen. 


") Die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- und Tubenwandung etc. 


Berlin 1896. 
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Nur hatten meine Canälchensysteme nie cytogenes Bindegewebe, 
vielmehr überhaupt keine eigene bindegewebige Wandung und auch 
keine Pseudoglomeruli. Beides ist leicht verständlich, da ersteres 
dem Wolff’schen Körper überhaupt nicht zukommt, letztere in dem 
bei mir ja nur in Betracht kommenden Sexualtheil der Urniere 
sehr frühzeitig rückgebildet werden. Was die Anordnung betrifft, 
so möchte ich so ausführliche Analogien wie v. Recklinghausen 
nicht suchen, mir scheint nur die immer wiederkehrende Abwechs- 
lung zwischen schlauchförmigen, drüsenähnlichen und ampullen- 
artigen, cystischen Abschnitten mit entsprechend wechselndem Epi- 
thel für die Urnierenreste charakteristisch zu sein. Dies geht auch 
aus den Schilderungen und Abbildungen früherer Autoren hervor, 
besonders Tourneux’s!), wie ich v. Recklinghausen (S. 115 
u. 149) entnehme. 

Die Urnierencystchen und -Schläuche finden sich, wie vervoll- 
ständigend noch erwähnt werden muss, nicht nur in dem tubaren 
Pol des Ovarium, sondern schon in den ersten Schnitten der Reihe, 
die der Mitte des Organs entstammen, fielen sie mir auf; nur ver- 
mochte ich sie nicht richtig zu deuten, bis ich sie eben im tubaren 
Pol in so stark vermehrter Anzahl und im Zusammenhang mit dem 
Grundstrang fand; das Verhältniss war also hier dasselbe wie bei 
Bühler’s Marksträngen: auch bei ihm ging gegen das laterale 
Ende des Eierstocks hin die bindegewebige Aussenschicht des Grund- 
strangs im umgebenden Bindegewebe der Markzone auf, während 
der epitheliale Theil sich zu einigen Marksträngen auflöste. „Schon 
früher liess sich von Strecke zu Strecke beobachten, wie ein Mark- 
strang mit dem Epithel des Grundstrangs in Verbindung tritt.“ 
Solchen schon vorher in das Ovarium eingedrungenen und ausser 
Zusammenhang mit dem Grundstrang gekommenen Ausstrahlungen 
des Urnierenepithels entstammten die von mir in der Mitte des 
Eierstocks gefundenen isolirten Cystchen und Schläuche. 

Ausser den beschriebenen Gebilden fanden sich in der Zona 
parenchymatosa, besonders des tubaren Theils, aber auch in der 
Mitte des Eierstocks und dicht unter der Oberfläche, eine Anzahl 
schon makroskopisch sichtbarer, auf dem Querschnitt rundlicher 


1) Die betreffende Arbeit (Des restes du Corps de Wolff chez l’adulte 
[Mammiferes]. Bullet. scient. du departement du Nord 1882) war mir im 
Original leider nicht zugängig. 
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oder ovaler Hohlräume, bis zu dem Durchmesser eines Kirschkerns, 
öfters in Gruppen beisammenliegend. Die Verfolgung derselben in 
der Serie ergiebt, dass es sich nicht um kugelige Hohlräume han- 
delt, sondern um lange, röhrenförmige, bezw. spindelförmige Ge- 
bilde, die auf einer grossen Reihe von Schnitten, nur allmälig enger 
werdend, immer an derselben Stelle wiederkehren. Die Begrenzung 
ist häufig nicht rundlich, sondern länglich oder eigenthümlich aus- 
gebuchtet, mit nach dem Innern in scharfem Winkel vorspringenden 
Contouren; im Verlauf der Schnittreihe stösst man auch auf Ver- 
zweigungen und auf Verbindungen mehrerer weiterer „Cystchen“ 
durch enge schlauchartige Canälchen !). Zum Unterschied von den 
grösseren Graaf’schen Follikeln besitzen sie keine eigene binde- 





Fig. 12—15: Aus Urnierenresten hervorgegangene Cystchen in der Schicht der Primordialfollikel. 
a Oberfläche des Eierstoeks. 





1) Siehe die Abbildungen, aus denen auch hervorgeht, wie nahe der 
Eierstocksoberfläche (a) die Cystchen liegen. 
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Fig. 14. 





gewebige Wand, sondern werden direct durch das nur etwas com- 
primirte Eierstocksgewebe begrenzt; ihre Innenfläche trägt ein ein- 





faches, endothelartiges, plattes 
Epithel; der Inhalt ist eine 
körnig schollige Gerinnungs- 
masse, mit Eosin rosa gefärbt, 
dazwischen einzelne Zellen, 
wohl abgestossene Epithelien. 
Die ganze Anordnung dieser 
weiten Canäle deutet schon 
darauf hin, dass sie infolge 
fortgeschrittener Dilatation 
der zuerst beschriebenen 
mikroskopischen Cystchen 
und Canälchen entstanden 
sind; besonders die zwischen 
ihnen eingeschalteten röhren- 
förmigen Abschnitte (Fig. 12) 
und die eigenthümlichen Con- 
touren (Fig. 14 u. 15) be- 
weisen dies; thatsächlich. 


lassen sich auch alle Uebergänge zwischen diesen weiten Canälen 
und den in letzter Linie mit dem parovariellen Grundstrang 
in Verbindung stehenden epithelialen Gebilden nachweisen, die sich 
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häufig dicht neben den makroskopischen Cystchen finden. Wir 
müssen also auch die letzteren auf die Urniere zurückführen und 
gelangen so zu der Aufstellung des Satzes: Es können inner- 
halb des Eierstocke bis dicht unter die Oberfläche des 
Organs cystisch erweiterte, Urnierencanälchen entstammende Hohl- 
räume entstehen, die schon dem unbewaffneten Auge sichtbar sind. 
Es ist nicht ausgeschlossen, dass dieselben zu Verwechslungen mit 
anderen Gebilden (Keimepithel-, Follikelcysten, dilatirten Lymph- 
räumen) führen können, besonders bei Betrachtung nur einzelner 
Schnitte, und vielleicht schon geführt haben. In unserem Falle hätte 
man die Cystchen, besonders mit Rücksicht auf die einspringenden 
Contouren der Begrenzungen, sehr wohl für Lymphangiektasien 
halten können, wenn nicht der Nachweis des Zusammenhangs mit 
den cylindrischen Epithelialgebilden möglich gewesen wäre. 

Nachdem wir so die vom Grundstrang sich abzweigenden und 
ins Ovarium eindringenden Gebilde verfolgt haben, kehren wir noch 
einmal zu ersterem selbst zurück. Wir verliessen ihn oder viel- 
mehr seine Fortsetzung, das Drüsenfeld, in Schnitt 276 (Fig. 4). 
Wir finden dasselbe gerade unter dem tiefen Einschnitt (x), durch 
welchen am Rande des Präparates der freie Saum des Mesovarium 
getrennt ist von der überhängenden Oberfläche des Eierstocks (zp); 
verfolgen wir diese Stelle in der Schnittreihe weiter, so finden wir, 
dass die ins Ovarium einstrahlenden Epithelschläuche immer spär- 
licher werden und schliesslich aufhören, während in dem Drüsen- 
feld selbst die Epithelschläuche continuirlich fortgehen ; dabei treten 
sie wieder enger zusammen in zwei Gruppen, deren nächste binde- 
gewebige Umgebung sich auch wieder schärfer von dem benach- 
barten Gewebe abhebt; zuerst die der unteren Gruppe (siehe Fig. 16 
Schnitt 296). In demselben Schnitte beginnt am Rande der ent- 
gegengesetzten Eierstocksoberfläche die Fimbria ovarica. 

Die erwähnte Trennung von der Umgebung wird immer schärfer, 
bis wir endlich zwei vollständig von einander losgelöste, rundliche 
Querschnitte von Bindegewebssträngen vor uns haben, die voll- 
kommen von der Umgebung isolirt sind und eine concentrische 
Schichtung der Fibrillen und der reichlich auftretenden Muskelfasern 
aufweisen. Die innerhalb derselben gelegenen Epithelschläuche ver- 
mindern sich rasch an Zahl, dagegen werden sie immer weiter, wo- 
bei sie auch in einander münden und schliesslich haben wir in jedem 
Strang ein weites centrales Lumen mit einigen seitlichen Ausbuch- 
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tungen bezw. faltigen Erhebungen der Wand vor uns, dem Quer- 
schnitt einer etwas dilatirten, mit wenigen Falten versehenen Tube 
zum Verwechseln ähnlich (siehe Fig. 17 Schnitt 319); das Epithel 
ist hochcylindrisch, ein feindurchscheinender Saum an seinem freien 
Rand kann wohl als aus verklebten Flimmerhaaren entstanden ge- 
deutet werden. Nachtragend mag hier erwähnt sein, dass Andeu- 
tungen von solchen mehrfach in den oben beschriebenen, mit cylin- 


Fig. 16. 
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drischem Epithel versehenen Gebilden gesehen wurden; eine tadel- 
lose Erhaltung derselben war bei der langen Alkoholconservirung 
des Präparates ja nicht zu erwarten. 

Der dem Mesovarium näher gelegene (a) der beiden aus dem 
Drüsenfelde bezw. dem Grundstrang hervorgegangenen weiten Gänge 
hört sehr bald (nach 30 Schnitten) auf, ohne vorher sich wesent- 
lich verengert zu haben. Der obere (b) dem Ovarium näher und 
anfangs in dessen Hilus gelegene Canal weist sehr bald eine ausser- 
ordentlich reichliche Verzweigung seines weiten Lumen auf, so dass 
er sich von dem Querschnitt einer Tube kaum unterscheidet (siehe 
Fig. 18). Bei starker Vergrösserung ist an einer Stelle der Flimmer- 
besatz des hohen Cylinderepithels in voller Deutlichkeit erhalten. 
So ist das Gebilde bis zum Aufhören der Schnittreihe zu verfolgen, 
ohne dass sein Ende erreicht wird; da nur ein minimales Stückchen 
des Blockes, das sich schliesslich von der Unterlage löste, nicht 
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geschnitten wurde, muss auch dieser Gang, wie der erste, rasch und bei 
verhältnissmässig weitem Durchmesser kuppelförmig geendet haben. 


In den letzten Schnit- 
ten fanden sich, schon im 
Mesovarium gelegen, noch 
einzelne kleine Gruppen 
parovarialer Schläuche, die 
aber stets nach sehr kur- 
zem Verlauf wieder auf- 
hörten. 

Die Untersuchung 
der ganzen Schnittreihe 
hat also als Ergebniss ge- 
liefert: Ein im Hilus des 
Ovarium verlaufender, 
durch dessen gesammte 
tubare Hälfte verfolgbarer, 
zweifellos der Urniere ent- 
stammender Gang endigt 
schliesslich am lateralen 
Pole des Ovarium, in und 
dicht an dem Hilus des- 
selben, in zwei kolben- 
artig erweiterten, mit 
reichlichen Faltungen der 
Schleimhaut und flimmern- 
dem Cylinderepithel ver- 
sehenen Endcystchen. 
Diese sind in ihrem Quer- 
schnitt den normalen Tu- 
benquerschnitten ausser- 
ordentlich ähnlich; Unter- 
schiede sind nur durch die 
unregelmässigere Schich- 
tung der Wandung und 
Anordnung der Falten und 
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die derbere Beschaffenheit des Bindegewebes in den letzteren gegeben. 
Mit den von Kossmann beschriebenen Nebentuben aber sind diese 
Endcystchen histologisch gleich, da auch bei diesen die eben ge- 
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nannten Abweichungen von dem Bau einer normalen Tube häufig 
sind. Damit ist also der von Kossmann!) bisher vermisste Be- 
weis geliefert, dass sich aus den Abkömmlingen der Ur- 
nierengänge nebentubenähnliche Gebilde gestalten 
können. 

Freilich möchte ich nicht die Abkunft aller derartiger Gebilde 
von Urnierenresten behaupten; im Gegentheil, ich erhielt an dem- 
selben Präparate Anhaltspunkte für die vom Wolff’schen Körper 
unabhängige Entstehung solcher Gebilde. Es fand sich nämlich 
1 cm hinter dem Ostium abdominale der sonst normalen Tube eine 
etwa !s cm lange Nebentube, die sich frei aus dem Mesosalpinx 
erhob und einen zierlichen Fimbrienkranz trug. Ich zerlegte den 
entsprechenden Abschnitt der Tube mit dem daranhaftenden Meso- 
salpinx und der Nebentube in Reihenschnitte, senkrecht zur Längs- 
achse der Tube. Der Mesosalpinx enthielt ein sehr gut ausgebildetes 
Parovarium, das auf dem Querschnitt eine ziemlich compacte rund- 
liche oder längliche Masse darstellte, die reichliche, schräg, quer 
und längs getroffene Muskelbündel enthielt; zwischen letzteren lagen 
10—15 epitheliale Canäle, zum Theil eng und mit hohem Cylinder- 
epithel ausgekleidet, zum Theil erweitert und dann ein niedriges 
Plattenepithel tragend (siehe Fig. 3). Verbindungen zwischen beiden 
Bestandtheilen, wie sie oben beschrieben wurden, waren mehrfach 
vorhanden. Auch jedes einzelne Epithelcanälchen hatte einen eigenen, 
dicken, zu ihm in engster Beziehung stehenden Muskelring, von 
zum Theil circulär, zum Theil längs verlaufenden Fasern. Parova- 
rium und Nebentube lagen in gleicher Höhe: trotzdem liess sich 
nirgends irgend welche Verbindung erkennen. Vielmehr war der 
Stiel der Nebentube fast vollständig solide, nur aus lockerem Binde- 
gewebe, Muskelbündeln und relativ grossen Gefässen bestehend; 
erst ganz auf der Spitze kam ein von Falten umgebenes, excen- 
trisch gelegenes Lumen zum Vorschein, offenbar nur eine kleine, 
von der Oberfläche her gebildete, trichterförmige Einstülpung in 
Verbindung mit den Flimmerepithel tragenden Fimbrien. 

Wichtiger als dieser mit den Beschreibungen Kossmann’s ?) 


1) Zur Pathologie der Urnierenreste des Weibes. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1895, I S. 101. 

2) A. a. O. sowie Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1894, Bd. 29, und in Martin, 
Die Krankheiten der Eileiter. Leipzig 1895. 
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übereinstimmende und nichts Neues darbietende Befund dürfte der 
Umstand sein, dass sich an zwei Stellen auf der peritonealen 
Oberfläche des Mesosalpinx Inseln von hohem Cylinder- 
epithel fanden, ohne dass nebentuben-, cysten- oder drüsenähn- 
liche Gebilde vorhanden waren (Fig. 19ZE). Beide Stellen lagen 
uterinwärts von dem Parovarialrest, der schon lange vorher in der 
Schnittreihe aufgehört hatte, etwa 1 cm von dem Tubenquerschnitt 
entfernt, die eine von 220 u Durchmesser auf dem vorderen, die 
andere, 360 p breit, auf dem hinteren Blatt des Lig. latum. Der 


Fig. 19. 





Inseln von Cylinderepithel (ZE) und geschichtetem Plattenepithel (GP) auf der hinteren peri- 
tonealen Oberfläche des Mesosalpinx (Zeiss Oc.2 8. AA). C Cystenbildung vom Plattenepithel aus. 


Uebergang von dem gewöhnlichen glatten Peritonealendothel ist ein 
ziemlich plötzlicher; unter den Cylinderzellen findet sich noch eine 
einfache Lage platter Zellen von 7 p Durchmesser, deren Proto- 
plasmaleib neben dem quergestellten Kern aber kaum zu erkennen 
ist; diese (Fig. 20b) sind vielleicht bindegewebiger Natur; an der 
anderen Cylinderepithelinsel fehlen sie. Die Cylinderzellen selbst 
sind 18 p hoch, schmal und an der auf der Vorderfläche des Meso- 
salpinx gelegenen Insel mit einem zarten Fasersaum versehen 
(Fig. 20). Ich glaube diesen als einen Saum von Flimmerhaaren 
ansehen zu dürfen, doch ist derselbe hier weniger deutlich, als z. B. 
in der Tube desselben Präparats, so dass man das Bild wohl auch 
als Folge der langen Aufbewahrung betrachten könnte. Uebrigens 
ist die sichere Entscheidung hierüber wohl nicht von grossem Be- 
lang, da wir einfaches und flimmerndes Cylinderepithel besonders 
in der fraglichen Gegend häufig genug mit einander abwechseln 


bezw. aus einander hervorgehen sehen. Der Gedanke, dass diese 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 34 
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Flimmerepithelien histogenetisch gleichartig sind mit den auf den 
Nebentuben gefundenen und nur nicht eine so weite organoide 
Fortbildung erfahren haben, wie diese, liegt entschieden nahe. Diese 
Annahme würde gut vereinbar sein mit derjenigen Kossmann’s!'), 
dass die Nebentuben aus überzähligen embryonalen Anlagen ent- 
standen sind. Auch die von Peters?) mitgetheilten Befunde sind 
wohl hier heranzuziehen; er sah bei einem menschlichen Embryo 
von 28,5 mm Länge am äusseren Rand der Urnierenleiste zahl- 
reiche Cölomepitheleinstülpungen, die weder mit dem Müller- 
schen, noch dem Wolff’schen Gang und den Urnierencanälchen in 
irgend welcher Beziehung standen und die nach Peters als embryo- 
nale Anlagen späterer pathologischer Cystchen im Ligament oder 
Parasalpingen aufgefasst werden könnten. Ferner wäre Waldeyer’s°) 
Vermuthung einschlägig, dass „die zahlreichen Cystehen des Lig. 
latum, die sich ebenso häufig in der Gegend des Parovarium als 
weit von demselben entfernt finden, vielleicht zurückzuführen sind 
auf versprengte und abgekapselte Reste des Keimepithels, das ja, 
wie auch das Epithel der wahren und accessorischen Müller’schen 
Gänge, in letzter Linie umgewandeltes Peritonealepithel ist“. End- 
lich ist noch der vergleichend-embryologische Erklärungsversuch 
Roth’s*) zu erwähnen, welcher die hierher gehörigen, mit Flimmer- 
epithel versehenen Gebilde, deren primitivstes Rudiment eben die 
Flimmerepithelinseln wären, als Residuen multipler segmentaler Ver- 
bindungen zwischen Urniere und Leibeshöhle, analog den Segmental- 
trichtern niederer Thiere auffasst; freilich wird man Kossmann 
zugeben müssen, dass Roth’s Beweisführung nicht überzeugend ist. 
Doch konnte ja oben in Reihenschnitten der Nachweis geführt 
werden, dass thatsächlich aus Urnierenresten nebentubenartige Ge- 
bilde entstehen können. 

Für unsere Cylinder- (vielleicht Flimmer-)Epithelinseln käme 
noch die Entstehung durch nachträgliche Metastasirung vom Keim- 
epithel aus in Frage, wie sie in Pfannenstiel’s®) Beobachtung 





1) Zeitschr. Bd. 29 8. 264. 

?) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft f. Gyn. VII. Leipzig 1897. 

3) Eierstock und Ei, S. 128. 

*) Ueber einige Urnierenreste beim Menschen. Festschr. der Universität 
Basel für die Universität Würzburg. Basel 1882. 

5) Demonstration eines Uterus mit zahlreichen Flimmerepithelcysten auf 
der peritonealen Fläche. Verhlg. d. IV. Gynäkologencongr. zu Bonn. Leipzig 1892. 
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vorlag, bei der es sich allerdings nicht um Flimmerepithel auf der 
freien Peritonealoberfläche, sondern um flimmernde Cystchen unter der 
Serosa des Uterus und im Ovarium handelte. Diese Entstehung ist 
in unserem Falle ausgeschlossen; denn das auf der anderen Seite 
vorhanden gewesene Kystom war ein gewöhnliches glandulär- 





Cylinderepitbelinsel auf der peritonealen Oberfläche bei starker Vergrösserung (Zeiss Oc.2 8. DD), 
Stelle EE aus Fig.19. b Glatte Zellen, wahrscheinlich schon dem Bindegewebe angehörig. 





Geschichtetes Plattenepithel auf der peritonealen Oberfläche des Mesosalpinx bei starker Ver- 
grösserung (Zeiss Oc. 2 S. DD). 


pseudomucinises. Das Keimepithel des gleichseitigen Eierstocks 
aber war zwar, entsprechend dem hyperplastischen Zustand des 
ganzen Organes, auch stärker ausgebildet, als sonst, nicht platt, 
sondern cubisch und als solches überkleidete es auch die ziemlich 
zahlreichen zarten bindegewebigen Excrescenzen auf der Oberfläche, 
sowie die mehrfachen tiefen Einziehungen der Oberfläche; doch 
trägt es nirgends Flimmerhaare und hat auch keine Cystchen in 
der Ovarialsubstanz gebildet; nur eine knopfförmige, bindegewebige 
Auflagerung auf der Oberfläche enthält einen offenbar vom Keim- 





1) Die Abbildungen zeigen in der autotypischen Wiedergabe die Cylinder- 
zellen leider nicht in der wünschenswerthen Deutlichkeit, während sie in den 
Präparaten ohne Weiteres als solche scharf hervortreten. 
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epithel ausgebildeten Hohlraum: aber dieser ist mit plattem, endo- 
thelartigem Epithel ausgekleidet, wie es gewöhnlich in den zwischen 
Adhäsionen sich bildenden Cystchen sich findet. 

Direct gegen eine Metastasirung spricht der gleich zu be- 
schreibende Uebergang in geschichtetes Plattenepithel auf der peri- 
tonealen Oberfläche; ich wage nicht zu entscheiden, ob dieser 
letztere Umstand mehr für eine congenitale Anlage ins Gewicht 
fällt, oder für eine etwaige nachträgliche Entstehung aus dem 
Peritonealendothel — bezüglich deren freilich Pfannenstiel (a. a. O.) 
äussert: „Nun wissen wir, dass das Endothel des Peritoneum, 
wenigstens beim Menschen, nicht in Epithel, bezw. in flimmer- 
tragendes Cylinderepithel sich umzuwandeln vermag.“ 

Fabricius?), welcher, wie es scheint, als erster bei Erwach- 
senen hohes Cylinderepithel auf der freien peritonealen Oberfläche 
feststellte und kleine subperitoneale Cystchen davon herleitete, hält 
die in seinen beiden Fällen vorhandenen schweren entzündlichen 
Veränderungen der Tube für ausschlaggebend und erörtert zwei 
Möglichkeiten: „Die erste, wohl weniger wahrscheinliche, wäre die 
directe Umwandlung des Tubenserosaendothels in ein Cylinderepi- 
thel unter dem Einfluss der Entziindung; die zweite, die auch schon 
aus Analogie am Ovarium wahrscheinlichere, wäre die, dass unter 
dem Einfluss der Entzündung das Keimepithel zu wuchern beginnt 
und sich über die Tubenserosa erstreckt.* Für meinen Fall, in 
dem sowohl an der Tube als am Ligament jede Spur der Entzün- 
dung fehlt, fällt jedenfalls die letztere als mögliche Ursache weg; 
insbesondere ein entzündliches Herüberwuchern des Keimepithels 
ist mehr als unwahrscheinlich, da die eine Cylinderepithelinsel auf 
der vorderen Seite des Lig. latum lag; um dorthin zu gelangen, 
hätte das Keimepithel zuvor das hintere Blatt des Ligaments und 
die ganze Tubenserosa, die doch im Ganzen normal befunden wur- 
den, überwandert haben müssen. 

Nach alledem bleibt die congenitale Anlage der eigenthüm- 
lichen Epithelinseln das Wahrscheinlichste. Eine Bildung subperi- 
tonealer Cystchen, wie sie Fabricius nachweisen konnte, hat in 
meinem Falle von dem Cylinderepithel aus nicht stattgefunden; da- 
gegen fand ich eine andere Art kleiner subperitonealer Hohlräume, 


!) Ueber Cysten an der Tube, am Uterus und dessen Umgebung. Arch. 
f. Gyn. 1896, Bd. 50. 
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welche mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet und ebenfalls 
von der peritonealen Oberfläche her gebildet sind. In der Literatur 
finde ich bislang nur die mit Cylinderzellen versehenen Cystchen 
erwähnt. So sagt Orth): „Die kleinen Cysten in den Parovarial- 
anhängen dürfen nicht verwechselt werden mit jenen bis steck- 
nadelkopf-, hirsekorn- oder hanfkorngrossen Cystchen, welche an 
der Peritonealoberfläche der Tuben, der Ligamente, des Uterus, 
der Ovarien oft in grosser Zahl vorkommen, nicht selten in Ver- 
bindung mit Ovarialkystomen ... Die Cystchen, welche man kurz 
als Peritonealcystchen oder mit Klebs als superficielle Cystchen 
der Lig. lata bezeichnen kann, tragen immer eine epitheliale Aus- 
kleidung von bald einfachen, bald flimmernden Cylinderepithelien. 
Ihre Entstehung ist noch nicht ganz klar, doch ist wiederholt an 
eine metastatische Entstehung von den Follikelepithelien bezw. dem 
Keimepithel des Ovarium gedacht worden.“ 

Sänger?) erwähnt in seiner Zusammenstellung der cystoiden 
Gebilde an der Tube weder die mit Cylinderepithel, noch die mit 
Plattenepithel versehenen Cystchen. 

Mir waren an dem beschriebenen Präparate schon auf der 
Unterfläche des Mesovarium kleine Inseln von geschichtetem Platten- 
epithel aufgefallen (Fig. 17 u. 18GP). Auf der Vorderfläche des 
Mesosalpinx fand sich nun dicht neben der Cylinderepithelinsel und 
mit allmäligem Uebergang von derselben eine ziemlich ausgedehnte, 
schon makroskopisch durch stärkere Färbung leicht kenntliche Stelle, 
an der die peritoneale Oberfläche von dickem, geschichtetem Pflaster- 
epithel eingenommen ist (siehe Fig. 19GP). Diese Stelle lässt sich 
auf einer grossen Reihe von Schnitten verfolgen, wobei ihre quere 
Ausdehnung bald zu-, bald abnimmt. In acht auf einander folgenden 
Schnitten der Serie finden sich gar drei solche Stellen, von 900, 
1800, 450 x Breite, getrennt durch mehr weniger breite Strecken 
gewöhnlichen platten Bauchfellendothels; dabei geht die einfache 
Lage des letzteren über in die oberste Zellreihe des geschichteten 
Lagers, nach unten zu folgen 10—20 und mehr Schichten von 
Zellen; die obersten sind abgeplattet, dann folgen mehr polygonale, 
näher der bindegewebigen Oberfläche sind die Zellen mehr spindelig, 
die Kerne senkrecht zu letzterer gerichtet; ebenso verhalten sich 


1) Spec. pathol. Anatomie Bd. 2 S. 550. Berlin 1893. 
?) Martin, Die Krankheiten der Eileiter S. 244. 
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die Kerne der cubischen oder niedrig cylindrischen Zelllage, welche 
dem Bindegewebe unmittelbar aufsitzt (siehe Fig. 21). 

In diesem dicken geschichteten Epithel sieht man nun an ver- 
schiedenen Stellen, wohl durch Degeneration einzelner Zellen und 
Zellgruppen, Lücken entstehen, die sich zu scharf begrenzten, kreis- 
runden Cystchen gestalten, um welche die nächsten Zelllagen con- 
centrisch geschichtet sind. Im Innern finden sich etwas körniges 
Gerinnsel und schwach gefärbte, kreisrunde, structurlose Gebilde, 
wohl Zelldegenerationsproducte. Solche Cystchen liegen im Epithel 
oberhalb des Bindegewebes; an einigen Stellen bildet aber das 
geschichtete Epithel rundliche Einsenkungen in das Bindegewebe, 
die hier und da vollständig von der Oberfläche abgeschnürt er- 
scheinen; entstehen nun in diesen Zellhaufen durch Degeneration 
der centralen Elemente Lumina, so sind subserös gelegene, mit ge- 
schichtetem Plattenepithel ausgekleidete Cystchen gegeben (Fig. 19C): 
ein solches, schon makroskopisch als stecknadelkopfgrosses Bläschen 
erkennbares Gebilde lässt sich z. B. durch 10 Schnitte verfolgen; 
es enthält ebenfalls eine Gerinnungskugel; das Epithel ist infolge 
des Drucks von innen her zum Theil verdünnt, auf der dem Meso- 
salpinx zu gelegenen Seite jedoch immer noch mehrschichtig. 

Ich bin diesen ganz oder theilweise mit geschichtetem Platten- 
epithel ausgekleideten subperitonealen Bläschen nicht zum ersten 
Male begegnet, sah sie vielmehr öfters als zufälligen Befund an ex- 
stirpirten Tuben, ohne dass ich, wie hier, den Nachweis der Ab- 
stammung von Peritonealendothel erbringen konnte, So fand ich 
z. B. 3—4 derselben auf der sonst normalen Tube einer älteren 
Frau, deren Adnexe wegen Fibroma ovarii entfernt worden waren; 
die Bläschen erreichten bis Erbsengrösse und waren auf der dem 
Tubenquerschnitt anliegenden Seite mit dickem geschichtetem Pflaster- 
epithel versehen, das nach der peritonealen Seite allmälig in eine 
einfache Lage platter Zellen überging. Adhäsionen und sonstige 
Entzündungserscheinungen bestanden nicht. 

Ein praktisches Interesse haben diese kleinen Cystchen natür- 
lich nicht; jedenfalls aber ist das gelegentliche Vorkommen von 
geschichtetem Plattenepithel auf der freien peritonealen Oberfläche 
von hohem wissenschaftlichem Interesse, da es nicht ausgeschlossen 
erscheint, dass auch andere umfangreichere und fiir Leben und Ge- 
sundheit der Trägerinnen bedeutungsvollere Tumoren sich aus dem- 
selben entwickeln könnten. 
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Ueberblicken wir nun noch einmal die Ergebnisse der Unter- 
suchung, soweit sie hier vorgelegt sind, so lassen sich folgende Sätze 
aufstellen: 

1. Es wurden in allen Schichten des Eierstocks Urnierenreste 
in Gestalt epithelialer Schläuche und verschieden grosser Cystchen 
nachgewiesen. 

2. Der Ausläufer eines parovarialen Schlauches liess sich ver- 
folgen in zwei dem Hilus des Ovarium anliegende Endbläschen, die 
in Aussehen und Bau „Nebentuben“ entsprachen. 

3. Auf der freien peritonealen Oberfliche des Mesosalpinx 
fanden sich isolirte Inseln von (flimmerndem?) Cylinder- und ge- 
schichtetem Plattenepithel. 

4. Von letzterem aus wurden kleine, subseröse, mit geschich- 
tetem Plattenepithel ausgekleidete Cystchen gebildet. 


Schliesslich muss ich noch einmal darauf zurückkommen, 
warum ich in dem hier und einem früheren Aufsatz !) beschriebenen 
Ovarium als wahrscheinlichen Ausgangspunkt einer künftigen Kystom- 
bildung die am angegebenen Orte geschilderten Aussprossungen des 
Follikelepithels nicht aber die doch auch abnormen Urnierencyst- 
chen betrachte; das Vorkommen der letzteren kann ich nämlich nur 
fir ein zufälliges Zusammentreffen mit der Entwickelung eines 
Kystoms im anderen Ovarium ansehen, oder höchstens als im Zu- 
sammenhang stehend mit der allgemeinen Hyperplasie des ganzen 
Organes betrachten. Denn erstens war die Geschwulst der anderen 
Seite ein gewöhnliches glanduläres Kystom, kein papillärer Tumor; 
und nur für die letzteren wird ja wohl von den betreffenden Autoren 
auf das Parovarium zurückgegriffen. Zweitens fanden sich an den 
Urnierenresten nirgends Zeichen activer Proliferation; im Gegen- 
theil, wo sich Cysten aus ihnen gebildet hatten, trugen sie ein 
niedriges, abgeplattetes, kein wucherndes Epithel; man muss sie 
also als Retentionscysten auffassen. Der ganze Habitus der Cyst- 
chen und Canälchen entsprach im Grossen und Ganzen, abgesehen 
von der Ektasie, dem auch normaliter vorkommenden Verhalten 
der Urnierenreste; pathologisch war eigentlich nur die ausgiebige 
Erhaltung und weite Verbreitung der letzteren im Ovarium. Ganz 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39. 
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im Gegensatz hierzu ist die von den Graaf’schen Follikeln früher 
geschilderte Bildung etwas ganz Aussergewöhnliches, und wohl eher 
als eine active Proliferation, wie sie zum Zustandekommen einer 
wahren Geschwulst erforderlich ist, aufzufassen. 


Anmerkung bei der Correctur: Unterdessen hat Rossa (Ueber 
accessorisches Nebennierengewebe im Lig. lat. und seine Beziehungen zu den 
Cysten und Tumoren des Lig. lat., Archiv f. Gyn. 1898, Bd. 56) ähnliche 
cystische Gebilde am Lig. lat. beschrieben; seine Beschreibung und nament- 
lich seine Abbildung 7 stimmt genau überein mit den Bildern, die ich in den 
beiden oben näher beschriebenen Fällen erhielt; ich stimme mit Rossa be- 
züglich der praktischen Unwichtigkeit dieser Gebilde und der Entstehung der 
Cystchen aus urapriinglich soliden epithelialen Bildungen durch Zerfall der 
centralen Zellen überein. Rossa führt sie trotz wichtiger Gegengründe (Fehlen 
der Blutgefasse im Innern, Fehlen der strangartigen Anordnung, regelmässige 
subperitoneale Lage) per exclusionem auf versprengtes Nebennierengewebe zu- 
rück ; doch giebt er zu, dass „die Möglichkeit der Abstammung aus dem Peri- 
tonealendothel insofern nicht sofort abzuweisen wäre als der Bau der Herde einer 
solchen Abstammung nicht ganz widersprechen würde“; „doch fehlt, wie er- 
wähnt, in unseren Präparaten, auch in lückenlosen Serienschnittreihen, jeder 
Zusammenhang mit dem Öbertlächenendothel“. 

Diesen Zusammenhang haben wir aber in meinem ersten Fall (siehe 
Fig. 19) unmittelbar vor Augen und da sich in dem gleichen Präparat die- 
selben Bildungen, wie sie Rossa beschreibt und zeichnet, in der oben aus- 
geführten Weise entwickelten, so muss ich an der von mir gegebenen histo- 
genetischen Deutung auch dieser festhalten — ohne natürlich bestreiten zu 
wollen, dass sich gelegentlich auch in der von Rossa angenommenen Weise 
subseröse Cystehen am Lig. lat. bilden können, 


Erklärung zu Fig. 4, 16—18. 


Uebersichtsbild des Hilus ovarii (Querschnitte), Näheres im Text S. 507 
und 514 ff. 
Mes Mesovarium. š 
Zv Zona vascularis 
Zp Zona parenchymatosa 
Gr.F Graaf’sche Follikel. 
Urr Urnierenreste (nicht alle einzeln bezeichnet). 
Drf Drüsenfeld. 
GP Geschichtetes Pilasterepithel. 
a und b sich entsprechende Stelle in Fig. 16—18. 
X sich entsprechende Stellen in Fig. 4, 16—18, Einschnitt zwischen 
dem Mesovarium und der Eierstocksobertläche. 


ovarii. ° 


XIV. 


Zur vaginalen Exstirpation des Uterus unmittelbar nach 
rechtzeitiger Geburt bei Carcinom und bei Uterusruptur. 


Von 


Dr. E. Schroeder, 
I. Assistenzarzt an der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. 


Die Radicalbehandlung der Uteruscarcinome, welche erst in 
den letzten Monaten der Gravidität zur Beobachtung kommen, hat 
bis in die neueste Zeit ganz besondere Schwierigkeiten geboten, 
bis der Beweis geliefert wurde, dass auch der frisch puerperale 
Uterus, vor dessen vaginaler Exstirpation man bis vor Kurzem 
wegen seiner Grösse und zum Theil wohl auch wegen seines Blut- 
reichthums sich scheute, ohne Mühe und ohne Zeitaufwand per 
vaginam entfernt werden kann. Bis dahin wurde in den operablen 
Carcinomfällen bei Hochgraviden der Uterus nach spontaner oder 
künstlicher Entleerung, welche letztere theils auf dem natürlichen 
Wege, theils durch Sectio caesarea geschah, durch rein abdomi- 
nale, abdomino-vaginale oder vagino-abdominale Methoden exstir- 
pirt oder es wurde nach vollendeter Entbindung die Involution des 
Uterus abgewartet und dann die vaginale Exstirpation vorgenommen, 
Keine von diesen Methoden befriedigte vollständig. Die rein abdo- 
minalen, sowie die vagino-abdominalen Operationen theilen mit der 
Freund’schen Uterusexstirpation die grosse Infectionsgefahr, da 
die carcinomatös veränderte Cervix, welche auf keine Weise voll- 
kommen aseptisch gemacht werden kann, durch die Peritonealhöhle 
hindurch entwickelt werden muss. Die abdomino-vaginale Uterus- 
exstirpation vermeidet zwar die Hindurchführung des Carcinoms 
durch das Abdomen; es haften ihr aber immer noch die gleichzei- 
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im Gegensatz hierzu ist die von den Graaf’schen Follikeln frühe 
geschilderte Bildung etwas ganz Aussergewöhnliches, und wohl eh 
als eine active Proliferation, wie sie zum Zustandekommen ei! 
wahren Geschwulst erforderlich ist, aufzufassen. 


Anmerkung bei der Correctur: Unterdessen hat Rossa (U 
accessorisches Nebennierengewebe im Lig. lat. und seine Beziehungen z' 
Cysten und Tumoren des Lig. lat., Archiv f. Gyn. 1898, Bd. 56) äh 
cystische Gebilde am Lig. lat. beschrieben; seine Beschreibung und n 
lich seine Abbildung 7 stimmt genau überein mit den Bildern, die ich 
beiden oben näher beschriebenen Fällen erhielt; ich stimme mit Ro: 
züglich der praktischen Unwichtigkeit dieser Gebilde und der Entsteh 
Cystchen aus ursprünglich soliden epithelialen Bildungen durch Ze: 
centralen Zellen überein. Rossa führt sie trotz wichtiger Gegengründ: 
der Blutgefässe im Innern, Fehlen der strangartigen Anordnung, reg 
subperitoneale Lage) per exclusionem auf versprengtes Nebenniereng: 
rück ; doch giebt er zu, dass „die Möglichkeit der Abstammung aus 
tonealendothel insofern nicht sofort abzuweisen wäre als der Bau der l 
solchen Abstammung nicht ganz widersprechen würde“; „doch fel 
wähnt, in unseren Präparaten, auch in liickenlosen Serienschnittr: 
Zusammenhang mit dem Öberflächenendothel“. 

Diesen Zusammenhang haben wir aber in meinem erste: 

Fig. 19) unmittelbar vor Augen und da sich in dem gleichen 
selben Bildungen, wie sie Rossa beschreibt und zeichnet, in : 
geführten Weise entwickelten, so muss ich an der von mir ge 
genetischen Deutung auch dieser festhalten — ohne natürlich 
wollen, dass sich gelegentlich auch in der von Rossa angeno: 
subseröse Cystchen am Lig. lat. bilden können. 


Erklärung zu Fig. 4, 16—18. 


Uebersichtsbild des Hilus ovarii (Querschnitte), Näher 
und 514 ff. 

Mes Mesovarium. é 

Zv Zona vascularis 

Zp Zona parenchymatosa 
Gr.F Graaf’sche Follikel. 
Urr Urnierenreste (nicl: inzeln bezeichnet). 
Drf Drüsenfeld. 

GP Geschichtetes P 1% 

a und b sich entspreche g. 16—18. 
X sich entspreche:. ‘io 4. TR.) oer 
dem Mesovariun 


ovarii. ° 
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tigen Gefahren einer Laparotomie und einer vaginalen Uterusexstir- 
pation an. Nach erfolgter Entbindung auf die Involution des Uterus 
zu warten, um denselben entfernen zu können, ist wohl keinem 
Operateur jemals sympathisch gewesen; es müssen sich ja durch 
das schnelle Wachsthum des Carcinoms im Wochenbett die Chancen 
für die Schutzbefohlenen um ein nicht Geringes verschlechtern, 
nicht ganz selten ist wohl auch ein an der Grenze der Operabilität 
stehendes Carcinom durch dies Abwarten inoperabel geworden. Als 
das ideale Verfahren muss das erscheinen, gravide Carcinomkranke 
derselben Behandlung zu unterwerfen, wie die nicht graviden, d. h. 
den carcinomatösen Uterus sofort nach gestellter Diagnose auf dem- 
selben, wenig gefährlichen Wege zu entfernen, wie ausserhalb der 
Schwangerschaft. Dieser Grundsatz an sich ist nun ein so all- 
gemein anerkannter, dass schon seit einer Anzahl von Jahren, wo 
überall in der ersten Hälfte der Schwangerschaft ein operables 
Uteruscarcinom gefunden wurde, ohne Rücksicht auf die vorhandene 
Gravidität der Uterus sofort vaginal exstirpirt wurde; diejenigen 
Frauen jedoch, bei welchen erst in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft das Carcinom diagnosticirt wurde, sind bis in die letzten 
Jahre hinein je nach der Individnalitét des Operateurs anderen 
Behandlungs- und Operationsmethoden unterworfen worden, und 
zwar nicht mit den gleichmässig günstigen Resultaten, wie sie die 
vaginale Operation ausserhalb der Schwangerschaft und in der 
ersten Hälfte derselben geliefert hat. Erst durch Dührssen!) ist 
der Vorschlag gemacht worden, den oben als idealen aufgestellten 
Behandlungsgrundsatz auch auf die Carcinomfälle in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft auszudehnen, indem er für die Behand- 
lung der Carcinome bei Schwangeren ganz allgemein Folgendes als 
Prineip hinstellt: „Ist das Cervixcarcinom operabel, so ist im Inter- 
esse der Mutter die sofortige Entbindung und vaginale Exstirpation 
des Uterus indieirt, einerlei in welchem Monat der Schwangerschaft 
oder in welchem Stadium der Geburt die Patientin sich befindet.“ 
Ein lebensfähiges Kind soll nach Auslösung der Cervix und Spal- 
tung der vorderen und hinteren Uteruswand per vaginam entwickelt 
werden, ein Vorschlag, welcher gute Aussichten auf Erfolg zu 
bieten scheint und sicher verdient, geprüft zu werden. 

Die vaginale Exstirpation des puerperalen Uterus unmittelbar 


I) Dührssen, Der vaginale Kaiserschnitt. Berlin 1896, Karger. 
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post partum haben nun zuerst Neugebauer!) und Chrobak ?) 
1894/95 etwa gleichzeitig wegen Uterusruptur ausgeführt. Aus der- 
selben Indication entfernte als Dritter Dührssen?’) den frisch 
 puerperalen Uterus per vaginam; sein Fall war der erste, welcher 
glücklich verlief. Alle drei Operateure heben hervor, wie leicht, 
wie schnell und wie sicher in der Blutstillung sich in dem auf- 
gelockerten Gewebe die Entfernung des Uterus gestalten liess. 
Durch diese 3 Fälle, auf welche ich weiterhin noch genauer zurück- 
zukommen haben werde, ist der Beweis erbracht worden, dass die 
Scheu, welche man früher vor der vaginalen Exstirpation des 
Uterus unmittelbar nach rechtzeitiger Geburt hatte, eine unberech- 
tigte war. 

Dem oben angeführten Vorschlage Dührssen’s folgend, hat 
als Erster Seiffart*) am Ende der Gravidität vor dem Wehen- 
beginn den Uterus nach Spaltung der vorderen Wand entleert und 
die vaginale Uterusexstirpation sofort angeschlossen. 

Wegen Cervixcarcinoms vorgenommene vaginale Uterusexstir- 
pationen unmittelbar nach rechtzeitiger Geburt sind nun insgesammt 
bisher drei veröffentlicht worden, welche ich im Folgenden chrono- 
logisch zusammenstelle, unter Beifügung eines vierten in der könig- 
lichen Universitätsfrauenklinik zu Königsberg i. Pr. von Herrn 
Professor Winter operirten Falles; derselbe ist kürzlich schon in 
der Inauguraldissertation von Dohrn *) publicirt worden. 


1. Fall von Chrobak 8), 


Operation am 24, Februar 1897. 

Gravidität Ende des 9. Monats, Portiocarcinom. Muttermund er- 
weitert. Wendung, Extraction eines lebenden Kindes, Vaginale Uterus- 
exstirpation sofort angeschlossen , leicht, ohne Verkleinerung des Uterus. 
Reactionsloser Verlauf. 


1) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. 6. Con- 
gress. Leipzig 1895. Breitkopf u. Härtel, S. 350. 

*) ibidem S. 359. 

3) lie. 

*) Seiffart, Vaginaler Kaiserschnitt mit angeschlossener Totalexstir- 
pation eines carcinomatösen Uterus am Ende der Schwangerschaft. Centralbl. 
f. Gyn. 1898, Nr. 5. 

®) Kar! Dohrn, Ueber die Behandlung des operabelen Uteruscar- 
cinoms am normalen Ende der Graviditat. Inaug.-Diss. Königsberg i. Pr. 1898. 

6) R.Chrobak, Vaginale Uterusexstirpation bei Carcinom u. Schwanger- 
schaft. Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 37. 
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Der Fall gehört streng genommen nicht hierher, doch dürften 
die Verhältnisse hier ungefähr dieselben sein, wie am Ende der 
Gravidität. 


2. Fall von Fritsch!). 


Operation am 26. Juni 1897. 

Gravidität 10. Monats, Portiocarcinom. Muttermund etwas er- 
weitert. Cervixincision. Forceps, Entwickelung eines lebenden Kindes. 
Vaginale Uterusexstirpation sofort angeschlossen, leicht, ohne Verkleine- 
rung des Uterus. Ungestörter Verlauf. 


3. Fall von Winter. 


Operation am 17. October 1897. 

Frau E. M., 33 Jahre alt, am 15. October 1897 in die Klinik auf- 
genommen, hat 9mal normal geboren. Periode früher regelmässig, letzte 
angeblich Mitte December 1896. Seit Anfang Januar 1897 wird die 
Schwangerschaft datirt. Die ersten 3 Monate derselben verliefen ohne 
Störung; im 4., 5. und 6. Monat fanden angeblich beständige Blutungen 
statt, Mitte des 9. und Mitte des 10. Monats sollen ebenfalls Blutungen 
aufgetreten sein. Seit 3 Wochen bestehen heftige Schmerzen im Unter- 
leib, besonders in der rechten Seite. Seit 3 Tagen ist Fruchtwasser ab- 
geflossen und seitdem sollen die Kindsbewegungen aufgehört haben. 

Befund: Mittelgrosse, kräftig gebaute Kreissende in ganz gutem 
Ernährungszustand. Brustorgane normal. Abdomen halbkugelig vor- 
gewölbt. Der Fundus uteri reicht bis zum Rippenrand, die Uterinwan- 
dungen sind so stark gespannt, dass von der Frucht nichts durchzufühlen 
ist. Die hochgelegenen Partien des Uterus geben tympanitischen Per- 
cussionsschall. Fétale Herzténe nicht hörbar. Die äusseren Maasse des 
Beckens sind alle um ein Geringes verkürzt. 

Introitus und Vagina ziemlich weit. Portio noch nicht ganz ver- 
strichen, der äussere Muttermund ist über fünfmarkstückgross, die Cervix 
ist entfaltet. An der vorderen Muttermundslippe findet sich eine harte, 
unebene Neubildung, von welcher leicht kleine Gewebsstücke abbröckeln 
und welche keilförmig in die Substanz der Portio eindringt, sie in einen 
vaginalen und cervicalen Abschnitt zerlegend. In den dadurch entstan- 
denen Querspalt kann man den Finger ziemlich tief einführen. Auf der 
der Cervix zugekehrten Seite fiiblt man überall deutlich glatte Schleim- 
haut. Die hintere Muttermundslippe ist völlig intact. Die Scheide ist 
noch nicht ergriffen, nur linkerseits zeigt das Carcinom Neigung, auf 





1) H. Fritsch, Vaginale Totalexstirpation eines carcinomatésen Uterus 
am Ende der Schwangerschaft. Centralbl. f. Gyn. 1898, Nr. 1. 
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dieselbe überzugehen. Das rechte Parametrium ist vollkommen frei, das 
linke nur im unmittelbaren Anschluss an die Cervix etwas infiltrirt. 


Der kindliche Kopf befindet sich in der Beckenweite; die kleine 
 Fontanelle steht rechts, die grosse links, die Pfeilnaht verläuft annähernd 
im queren Durchmesser. 


Es handelt sich demnach um ein noch operables Carcinom der vor- 
deren Muttermundslippe, Frucht in II. Schädellage, abgestorben, Tym- 
pania uteri. 


Der Zustand der Frau ist leidlich, doch ist häufiges Erbrechen vor- 
handen. Mittags steigt der Puls auf 114. Die Wehen sind schwach 
und spärlich. 

Nachmittags wird wegen der bestehenden Tympania uteri die 
Beendigung der Geburt beschlossen und von Herrn Professor Winter 
ausgeführt. 

Der Schädel wird unmittelbar an der kleinen Fontanelle perforirt 
und dann der Auvard’sche Cranioklast angelegt. Der Kopf wird durch 
einige vorsichtige Tractionen entwickelt, die Herausbeförderung der 
Schultern macht einige Schwierigkeiten. Dem Kinde folgt eine mässige 
Menge bräunlicher, stark übelriechender Flüssigkeit; Abgang von Gas- 
blasen wird nicht bemerkt. Uterusausspiilung mit 2 Litern einer 
1’ioigen Lysollösung. Nach '/s Stunde wird die Placenta durch Credé 
entfernt. Erneute Uterusausspülung mit Lysollösung. Der Uterus ist 
gut contrahirt. 

Das Gewicht des enthirnten Kindes beträgt 3000 g, seine Länge 60 cm. 

Da es wegen der vorhandenen Zersetzung des Uterusinhalts nicht 
räthlich erscheint, sofort eine Operation mit Eröffnung der Peritoneal- 
höhle vorzunehmen, so wird die vaginale Uterusexstirpation nicht direct 
angeschlossen. Im Laufe des nächsten Tages sind dann Puls und Tempe- 
ratur vollkommen normal, das Befinden der Wöchnerin ist gut. Daher 
wird am 17. October 1897 Vormittags, 40 Stunden nach erfolgter Ent- 
bindung, zur Operation geschritten. 

Gründliche Desinfection des Operationsfeldes, Uterusausspülung mit 
Lysollösung; Auslöffelung des Carcinoms, Ausbrennen mit dem Thermo- 
cauter. Erneute Desinfection. Entfernen der zur Vorbereitung benutzten 
Instrumente. 

Umschneiden der Portio. Miheloses, stumpfes Abschieben der Va- 
gina. Die darnach folgende Ablisung der Blase gestaltet sich recht 
schwierig, zum Theil weil die untere Hilfte der Cervicalwand fast bis 
an die Peripherie zerstört ist, so dass die eingesetzten Zangen auch bei 
nur geringem Zug ausreissen, zum Theil infolge zweier bei der Geburt 
entstandener Risse, von welchen der kleinere, weniger störende links 
liegt, der grössere die vordere Muttermundslippe durchsetzt, bis zur Mitte 


530 E. Schroeder. 


der Cervix hinaufgeht und die Orientirung recht erschwert. Die Blasen- 
ablösung wird schliesslich im Wesentlichen mit der Scheere, nur zum 
Theil stumpf vollendet. Es folgt die Eröffnung des Douglas; Einführen 
eines Gazetampons in die Peritonealhéhle. Nunmehr wird zur Unter- 
bindung der Basis der Ligamente geschritten. Die rechte Seite ist die 
beweglichere, hier werden zuerst zwei Ligaturen angelegt und dann wird 
die Basis des Ligaments von der Cervix abgetrennt. Links ist das Para- 
metrium sehr viel kürzer und hier ragt ein Carcinomknoten in dasselbe 
hinein. Es gelingt mit einiger Mühe, die Basis partienweise im Gesunden 
zu unterbinden, doch muss, um den Ligaturen Halt zu geben, vor den- 
selben etwas von dem Carcinomgewebe stehen gelassen werden, was später 
entfernt wird. Sodann werden ohne wesentliche Schwierigkeit erst rechts, 
dann links zwei weitere Ligaturen angelegt, und nach Durchtrennung 
der unterbundenen Partien ist die Cervix ganz frei. Vorn erscheint die 
Peritonealfalte, welche breit mit der Scheere eröffnet wird. Darauf wird 
rechts weiter vorgegangen. Die untere Hälfte des Ligaments wird, wenn 
auch mit einiger Mühe, partienweise unterbunden und durchtrennt. An 
die obere Hälfte ist zunächst nicht heranzukommen, da der Raum durch 
das sehr grosse Corpus uteri zu sehr beengt ist. Es wird jetzt auch 
links die untere Hälfte des Ligaments unterbunden und durchtrennt. 
Die obere Hälfte der Parametrien ist aber auch darnach nicht zu er- 
reichen. Es werden daher aus der vorderen Uteruswand mehrere grosse, 
keilförmige Stücke ausgeschnitten, sodann werden in den oberen Theil 
derselben Zangen eingesetzt, vermittelst welcher ohne erhebliche Schwierig- 
keiten der Fundus uteri durch die vordere Oeffnung hindurch entwickelt 
wird. Die Versorgung des oberen Theils der Parametrien geschieht jetzt 
ınühelos, zuerst rechts, dann links. Nach Entfernung des Uterus steht 
die Blutung vollständig. Die Adnexe erscheinen gesund. Verschluss des 
Douglas durch vier Seidennähte, welche durch Scheide und Peritoneum 
hindurchgeführt werden und von denen die lateralen die Ligamentstümpte 
mitfassen. Jetzt wird das links stehen gebliebene erkrankte Gewebe soviel 
als möglich abgetragen. Einlegen eines Jodoformgazetampons in die 
Basis des linken Parametriums, in welche noch eine Oeffnung hineinführt, 
und in die Vagina. 

Der Blutverlust hält sich in mässigen Grenzen. 

Operationsdauer 14/, Stunden. 

Der exstirpirte Uterus misst von einer Tubenecke zur anderen 
14 cm, die Länge beträgt 24,5 cm, der grösste Umfang 36 cm, die Dicke . 
1—8 cm. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass links die Carcinom- 
nester bis an die Schnittfläche heranreichen. 

Der Verlauf war in den ersten 9 Tagen ein vollkommen reactions- 
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loser. Vom 26. October an geht sämmtlicher Urin unwillkürlich ab. 
Das Befinden bleibt gut; vom 2. November an steht Patientin auf. 

Durch mehrfache Untersuchungen bis zum 10. November hin wird 
festgestellt, dass dıe Ursache des unwillkürlichen Urinabgangs zum Theil 
in einer Cystitis, zum Theil in einer linksseitigen Ureterenscheidenfistel liegt. 

Am 12. November wird Patientin bei gutem Befinden entlassen. 

Sie stellt sich dann am 18. December wieder vor; der unwillkür- 
liche Urinabgang bat seit dem 8. December circa aufgehört. Links an 
der Narbe sind derbe Knoten von Erbsengrösse fühlbar, welche auf ein 
beginnendes Recidiv binweisen und welche möglicherweise die Oeffnung 
in dem, wie angenommen wird, durch eine Unterbindung seitlich ge- 
troffenen Ureter verlegt haben. Vielleicht ist auch eine wirkliche Heilung 
des Lochs eingetreten. Bei der cystoskopischen Untersuchung ist die 
rechte Ureterenmündung deutlich sichtbar, während die linke durch ge- 
schwollene und gefaltete Schleimhaut verdeckt ist. Diese Veränderung 
der Blasenwand scheint durch den Recidivtumor bedingt zu sein. Pa- 
tientin klagt zeitweise über Schmerzen in der linken Seite, fühlt sich 
aber sonst wohl und zeigt ein frisches Aussehen. 

23. Februar 1893: Patientin ist völlig continent geblieben; das 
Recidiv hat an Ausdehnung gewonnen und greift sowohl auf die Scheiden- 
wand als auch auf das linke Parametrium über. Die Schmerzen haben 
zugenommen. 

Anfang Juli 1898 berichtet der behandelnde Arzt, dass Patientin 
sehr elend, vollkommen bettlägerig ist; über dem Kreuzbein ist ein grosser 
Decubitus entstanden. 

Zu bemerken ist über unseren Fall, dass hier die Uterusexstir- 
pation schwieriger war als in den vorher aufgeführten Fällen. Die 
Schwierigkeiten waren wohl allein durch die Ausdehnung des Carcinoms 
bedingt. Im Uebrigen lehrt aber auch unsere Operation, dass die vagi- 
nale Exstirpation des Uterus unmittelbar nach rechtzeitiger Geburt sehr 
gut ausführbar ist. 


4. Fall von Seiffart }). 


Operation am 2, December 1897. 

Gravidität 10. Monats. Portio- und Cervixcarcinom. Cervicalcanal 
für einen Finger durchgängig, unverkürzt. Theilweise Auslösung der 
Cervix. Spaltung der vorderen Uteruswand. Forceps; lebendes Kind. 
Vaginale Uterusexstirpation sofort angeschlossen, schwierig infolge der 
Grösse des Uterus. Spaltung des Uterus in zwei Hälften. Tod am 
2. Tage p. op. an Herzinsufficienz. 


— 


a) At: 
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Seiffart ist, was ja verstindlich ist, mit dem Erfolge seiner 
Operation nicht ganz zufrieden, aber seine Unzufriedenheit führt 
ihn doch wohl zu nicht ganz correcten Schliissen. Er meint, dass 
fiir seine Patientin die Operation zu eingreifend war; dabei ist nach 
seiner Krankengeschichte ein starker Blutverlust nicht anzunehmen, 
der Chloroformverbrauch betrug ca. 30 ccm, ttber die Operations- 
dauer ist allerdings nichts angegeben. Nach der Operation erholte 
Patientin sich bald und befand sich zunächst einen Tag lang sehr 
wohl; im Laufe des zweiten Tages ging sie, nachdem die Puls- 
frequenz zunächst ständig gestiegen und der Puls schliesslich un- 
fühlbar geworden, nachdem Erbrechen und Meteorismus aufgetreten 
war, ohne Temperatursteigerung, wie Seiffart annimmt, an Herz- 
insufficienz zu Grunde. Ueber eine stattgehabte Section ist nichts 
berichtet. Nach der Beschreibung aber dürfte eine schnell ver- 
laufene Peritonitis der Grund des Todes sein. Hat es sich um 
eine solche gehandelt, so ist die Patientin nicht dem Eingriff als 
solchem, sondern der durch das verjauchte Carcinom herbeigeführten 
Infection erlegen. 

Seiffart sagt nun weiter, er werde in einer gleichen Situation 
zur Herausbeförderung des Kindes auch wieder den gleichen Weg 
wählen, die Totalexstirpation aber werde er voraussichtlich nicht 
sofort anschliessen; ob man sie anzuschliessen habe oder nicht, 
meint er, dürfe sich nur mit Rücksicht auf die Körperkräfte der 
Schwangeren entscheiden lassen. 

Es muss gewiss zugestanden werden, dass es Fälle geben kann, 
in welchen nach Vollendung der Entbindung der Zustand der 
Patientin nicht gestattet, auch nur einen Augenblick weiter zu 
operiren. Wenn man aber bedenkt, dass, um die Entbindung be- 
werkstelligen zu können, die erkrankte Cervix schon grösstentheils 
ausgelöst werden muss und dass nach erfolgter Geburt ev. nur 
noch der Uteruskörper zu entwickeln, die Ligamente abzubinden 
und zu durchschneiden sind, welcher Operationsact fast immer sehr 
leicht und schnell auszuführen sein dürfte, so muss man die Fälle, 
in welchen es nicht möglich ist, nach der Entbindung die vaginale 
Uterusexstirpation zu vollenden, für ausserordentlich selten halten. 
Es würde gewiss einen Rückschritt in der Behandlung der Carcinom- 
kranken am Ende der Gravidität bedeuten, wenn zu leicht und 
öfters Entbindung durch Spaltung des Uterus (Dührssen’s vagi- 
naler Kaiserschnitt) und vaginale Uterusexstirpation zeitlich von 
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einander getrennt wiirden. Die Prognose derartig operirter Fiille 
kann auch kaum eine besonders gute sein, da das durch Auslöffeln 
und Ausbrennen nur unvollkommen desinficirte Carcinom, wenn auch 
mit Jodoformgaze umhüllt, für einige Tage in die breiten, durch 
die Entbindung gesetzten Wunden zurückgelagert wird. 


Eine zweite Indication, aus welcher in den letzten Jahren der 
Uterus unmittelbar post partum vaginal exstirpirt wurde, ist die 
Uterusruptur. Fritsch!) spricht sich am Schlusse der Publication 
seines Careinomfalls dahin aus, dass für Uterusrupturen, welche 
nach Entfernung des Kindes per vaginam noch eine lebensgefähr- 
liche Blutung machen, die vaginale Totalexstirpation viel rationeller 
sei, als jede abdominelle Operation. Gelegenheit genommen, Üterus- 
rupturen derartig zu behandeln, haben erst wenige ÖOperateure. 

Es ist nun zunächst die Frage aufzuwerfen, ob überhaupt das 
Bedürfniss besteht, in die Behandlung der Uterusruptur eine weitere 
Operationsmethode einzuführen. Zum Zweck der Beantwortung 
dieser Frage ist es nöthig, sich über die Erfolge der bisher geübten 
Behandlungsmethoden zu orientiren. Das ist jedoch nicht ganz 
leicht. Die grosse Zahl der Statistiken über Uterusruptur ist in 
der Weise angefertigt worden, dass sämmtliche innerhalb eines 
grösseren oder kleineren Zeitraums veröffentlichten Fälle zusammen- 
gestellt wurden. Da nun sicherlich relativ mehr günstige als un- 
günstig verlaufene Fälle publicirt werden, so haben derartige 
Statistiken nur einen bedingten Werth; sie müssen immer ein zu 
günstiges Bild liefern. In Ermangelung anderer Zusammenstellungen 
sind diese Statistiken aber immer citirt worden, so besonders die 
mit grosser Sorgfalt angefertigte Arbeit von Merz?°), welche 
230 Fälle umfasst. Ein richtiges Urtheil kann aber nur aus Zu- 
sammenstellungen von Serien gewonnen werden, welche sämmtliche, 
innerhalb eines grösseren Zeitabschnitts an demselben Institut 
beobachteten Fälle von Uterusruptur in sich begreifen. Von diesem 
Gesichtspunkte aus verwerthbar sind von den mir bekannten nur 
wenige Publicationen; ich stelle deren Resultate im Folgenden kurz 
zusammen: 


1) 1.6: 
3) K. Merz, Zur Behandlung der Uterusruptur. Arch. f. Gyn. 1894, 
Bd. 45. 
Zeitschrift fur Geburtshilfe und Gynäkologie. XXXIX. Band. 35 


534 E. Schroeder. 


1. Richard Braun v. Fernwald!) berichtet über 19 Fälle, 
welche in den Jahren 1880—1892 in der Klinik Gustav Braun 
zur Beobachtung kamen. 

Von 19 Frauen starb 1 unentbunden. 

3 Risse waren incomplet. Es wurden behandelt: 

2 mit Drainage (Tamponade), 
geheilt 2, 

1 mit Laparotomie, 
+ 1 (Blutung). 

15 complete Risse. 

Es blieben ohne directe Wundbehandlung 3, 

davon 7 2 (1 Sepsis, 1 Anämie und Sepsis), 
geheilt 1. 

Behandlung durch: 

Drainage (Tamponade) Smal, 
davon 7 5 (4 Sepsis, 1 Anämie und Sepsis), 
geheilt 3. 

Laparotomie und Uterusnaht 2mal, 
7 2 (l Sepsis, 1 Anämie und Sepsis). 

Porro 2mal, 
davon + 1 (Sepsis), 
geheilt 1. 

Von 19 Fiillen 7 geheilt = 36,84 %. 

H. W. Freund?) erklärt die Beobachtungen in Richard 
Braun v. Fernwald’s Fällen für ganz unzureichende, die Be- 
schreibungen und Angaben für ganz unsicher; doch bezieht sich 
diese Kritik nicht auf die angewandte Therapie und den Ausgang. 
Für unseren Zweck sind die Angaben Braun v. Fernwald’s 
zweifellos zuverlässig. H. W. Freund’s?) Fälle sind hier nicht 
verwerthbar, da sie nicht alle zum Material seiner Anstalt gehören. 

2. Alfred Koblanck +), 80 Fälle der königlichen Univer- 
sitätsfrauenklinik zu Berlin aus den Jahren 1877—1895. 


1) Richard Braun v. Fernwald, Ueber Uterusruptur. Wien 1894. 

2) H. W. Freund, Demonstrationen zur Uterusruptur. Verhandl. d. 
Deutschen Gesellsch. f. Gyn. 6. Congress, S. 311. 

23) H. W. Freund, Die Mechanik und Therapie der Uterus- und Scheiden- 
gewölberisse. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1892, Bd. 23. 

14) Alfred Koblanck, Beitrag zur Lehre von der Uterusruptur. 
Stuttgart 1895, Ferdinand Enke. 
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6 Frauen unentbunden gestorben. 
24 incomplete Risse. 
Behandlung mit: 
Druckverband 19mal, 
davon j 12 (8 Blutung, 4 Sepsis), 
geheilt 7. 
Drainage (Tamponade) 5mal, 
geheilt 5. 
50 complete Risse. 
Es blieben ohne directe Wundbehandlung 25, 
davon 7 22 (6 Blutung, 15 Sepsis, 1 Blutung oder Sepsis), 
geheilt 3. 
Behandlung durch: 
Drainage (Tamponade) 14mal, 
davon f 8 (5 Sepsis, 3 Blutung), 
geheilt 6. 
Laparotomie 2mal, 
7 2 (Sepsis). 
Laparotomie und Uterusnaht 6mal, 
6 (2 Blutung, 4 Sepsis). 
Porro imal, 
T 1 (Sepsis). 
Resectio uteri 1mal, 
+ 1 (Sepsis). 
Naht von der Vagina aus Imal, 
+ 1 (Sepsis). 
Von 80 Fällen 21 geheilt — 26,25 %. 
3. Georg Deckner!), 9 Fälle der königlichen Universitäts- 
frauenklinik zu Königsberg i. Pr. aus den Jahren 1890—}898. 
3 incomplete Risse. 
Ohne directe Wundbehandlung 1, 
7 1 (Blutung). 
Drainage (Tamponade) 2mal, 
f 2 (2 Blutung). 
6 complete Risse. 
Es blieb ohne directe Wundbehandlung 1, 
+ 1 (Sepsis). 
1)Georg Deckner, Ueber Uterusruptur. Inaug.-Dissert. Königs- 
berg i. Pr. 1898. 
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Behandlung durch: 
Drainage (Tamponade) 3mal, 
davon + 1 (Sepsis), 
geheilt 2. 
Laparotomie und Uterusnaht 1mal, 
y+ 1 (Sepsis). 
Vaginale Uterusexstirpation nach vorheriger Entfernung des 
Kindes durch Laparotomie 1mal, 
geheilt 1. 
Von 9 Fällen 3 geheilt = 33,33 %. 


Die drei Zusammenstellungen umfassen insgesammt 108 Fälle 
mit 31 Heilungen = 28,7 °%o. Merz!) findet unter 227 verwerth- 
baren Fällen 82 Genesungen = 36,12 ° ; sein Resultat ist demnach 
von dem unserigen nicht sehr erheblich verschieden. 

In unseren Zusammenstellungen sind von 108 Frauen 7 un- 
entbunden gestorben; 30 Risse waren incomplet, davon geheilt 14 
= 46,67 %o, 71 waren complet, davon geheilt 17 = 23,94 °o. Merz 
berichtet über 46 incomplete Rupturen mit 19 Heilungen = 41,3 ° 
und über 181 complete mit 63 Genesungen = 34,81 %o. 

Ich lasse jetzt eine tabellarische Uebersicht über die durch 
die einzelnen Behandlungsmethoden erzielten Resultate folgen; die 
entsprechenden Procentzahlen der Merz’schen Statistik setze ich 
neben die unserigen. 

Unsere Zusammenstellung lässt zunächst das, was schon bei 
Merz klar zu Tage tritt, nämlich, dass die besten Erfolge bei der 
Behandlung der Uterusruptur, der incompleten wie completen, bisher 
die Drainage (Tamponade) gehabt hat, noch viel deutlicher ersehen. 
Ich habe, wie Koblanck, darauf verzichtet, die Fälle von Drainage 
und Tamponade von einander zu trennen, da eine solche Scheidung 
doch nicht überall durchführbar und, wie mir scheint, auch nicht 
von wesentlicher Bedeutung ist. In Bezug auf die Resultate der 
Drainage (Tamponade) stimmen die Zahlen der unserigen mit denen 
der Merz’schen Tabelle noch bis zu einem gewissen Grade überein. 

Ganz verschieden sind aber die Ergebnisse meiner Zusammen- 
stellung von denen der Merz’schen in Betreff der Erfolge der Opera- 
tionen; während nach Merz die operative Behandlung der com- 


ty ee; 
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Genesen 
Art der Behandlung Zahl 
Zalıl Procent B ape 
erz 
1. Incomplete Risse. 

1. Ohne directe Wundbe- | | | 

handlung .... .{ 20 7 35,00 | 26,09 
2. Drainage (Tamponade) 9 7 77.18 52,94 
3. Laparotomie 1 0 — = 

30 | 14 
2. Complete Risse. 

1. Ohne directe Wundbe- 

handlung ... . .4| 29 4 13,79 15,07 
2. Drainage (Tamponade) | 25 11 44,00 57,14 
3. Laparotomie ... . 2 0 — 3,3 
4. Laparotomie u. Uterus- ` 

NADE oa a e aoa 9 0 — 41,7 
5. Laparotomie u. Porro . 3 1 33.33 53,3 
6. Laparotomie u. Resectio 

teri e e Sew S.A h 1 0 = 11,76 = 48,1 
7. Vaginale Uterusexstir- 

pation (nach vorheriger 

Entfernung des Kindes 

durch Laparotomie). . 1 1 | 100,00 — 
8. Naht des Risses von der 

Vagina aus. ... . 1 0 = = 

71 17 


pleten Uterusruptur 48,1°% Heilungen aufzuweisen hat, finden sich 
bei uns nur 11,76% gliickliche Ausgiinge; wiihrend nach jener 
Statistik Laparotomie mit Naht, Laparotomie ohne Naht und Porro 
etwa die gleichen ganz guten Chancen haben, sind nach unserer 
Aufstellung durch dieselben Operationsmethoden fast gar keine, im 
Ganzen überhaupt nur vereinzelte Heilungen durch Operation erzielt 
worden. Und gerade durch diese von einander so sehr abweichen- 
den Resultate zeigt sich, inwiefern die Statistiken, welche viele 
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einzeln publicirte Fälle von Uterusruptur enthalten, ein unrichtiges 
Bild geben; es werden eben begreiflicherweise einzelne mit Erfolg 
operirte Fälle am ehesten veröffentlicht. Im Ganzen dürften die 
Verhältnisse, wie sie unsere Zusammenstellung zeigt, wohl die der 
Wirklichkeit annähernd entsprechenden sein; denn wenn auch ein- 
zelne Operateure, wie z. B. H. W. Freund !), erheblich günstigere 
Resultate aufzuweisen haben, so stehen diesen doch andere gegen- 
über, welche noch weniger Genesungen zu verzeichnen haben, als 
es unsere Statistik angiebt. So berichtet Tauffer?), dass er von 
43 Uterusrupturfillen 3 der Laparotomie unterwarf und keinen 
rettete. 

Nach diesen Ausführungen ist, wie mir scheint, die Frage, ob 
das Bedürfniss besteht, eine weitere Operationsmethode in die Be- 
handlung der Uterusruptur einzuführen, entschieden bejahend zu 
beantworten, falls die neue Methode vor den bisher geübten Vor- 
theile bietet. 

Wenn wir nun die gebräuchlichen Behandlungsmethoden einer 
Kritik unterziehen, so ist die Drainage bezw. Tamponade, welche 
wohl am besten in der Weise geschieht, dass Riss und je nach den 
Umständen auch Uterus und Vagina mit Jodoformgaze angefüllt 
werden, nach den durch sie erzielten Erfolgen, wie sie die Statistiken 
ergeben, entschieden ein Verfahren, welches verdient, weiter aus- 
geübt zu werden. In denjenigen Fällen der Praxis, wo ein einiger- 
massen geübter Operateur, genügende' Instrumente und geeignete 
Assistenz fehlen, ist sie ein Mittel, welches ganz gute Aussichten 
bietet. Die 'Tamponade ist der symptomatischen Therapie ohne 
directe Wundbehandlung nach den Ergebnissen der Statistik weit 
überlegen. 

Stehen aber alle Hülfsmittel zur Verfügung, wie dies besonders 
in den Kliniken der Fall ist, so muss dahin gestrebt werden, durch 
operative Behandlung die Resultate auch über das hinaus, was durch 
.die Tamponade erreicht wird, zu bessern. Auf dem bisher beschrit- 
tenen Wege dies zu erzielen, dürfte aber wohl kaum möglich sein. 
Die Laparotomie ohne Naht des Uterus hat unseres Erachtens keine 
Aussicht, mehr zu leisten, als sie bisher vermocht hat. Als das 


1) H. W. Freund, Die Mechanik und Therapie der Uterus- und Scheiden- 


gewölberisse. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1892, Bd. 23. 
3) Verlıandl. der Deutschen Gesellschaft f. Gyn. 6. Congress, S. 353. 
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ideale Verfahren muss ja die Laparotomie mit Naht des Risses er- 
scheinen, doch werden für diese Behandlungsmethode nur wenige 
Fälle geeignet sein; es muss die betreffende Patientin in einem 
Zustande sein, dass sie eine auch etwas länger dauernde Laparo- 
tomie noch verträgt, die Rissränder müssen einigermassen glatt und 
mit Sicherheit nicht inficirt sein. Derartig dürften im concreten 
Fall die Verhältnisse aber kaum je liegen, dass man die genannten 
Vorbedingungen mit Bestimmtheit als erfüllt ansehen kann. 

Man ist nun, wohl auf ähnlichen Erwägungen fussend, schon 
einen Schritt weiter gegangen und hat, um den zerfetzten und 
möglicherweise inficirten Riss auszuschalten, den Uterus nach Porro 
amputirt. Wenn man aber die Operationsbeschreibungen durch- 
sieht, so muss man die Ueberzeugung gewinnen, dass in der Mehr- 
zahl der Fälle das gewünschte Ziel nicht erreicht wurde. Bei irgend- 
wie tiefer herabreichenden Rissen ist es nicht möglich gewesen, die 
Amputationsstelle soweit herunter zu verlegen, dass die ganze Ruptur 
ausgeschaltet wurde; es haben die tieferen Risstheile genäht werden 
müssen, nur die oberen sind mit dem Uterus entfernt worden, ja, 
Neugebauer!) berichtet über einen von anderer Seite operirten 
Fall von Uterusruptur, dessen Präparat ihm vorgelegen hat, dass 
an dem amputirten Uterus keine Spur von Ruptur zu finden war! 
Derartige Operationen sind sicherlich principiell unrichtige. 

Wenn Besseres erreicht werden soll, so muss man noch weiter 
gehen, als es die Porro-Operation thut; man muss den Uterus total 
entfernen. Es könnte der Einwand gemacht werden, dass ein solches 
Verfahren unzulässig sei, da durch dasselbe die Frau verstümmelt 
wird. Aber die Schwere des Leidens und die Mangelhaftigkeit der 
bisherigen Resultate giebt dennoch zweifellos einem solchen Vor- 
gehen seine Berechtigung. Zudem sind nur die wenigsten der 
Frauen, welche von einer Ruptur mit Erhaltung des Uterus geheilt 
sind, im Stande, wenn sie wieder schwanger werden, auszutragen 
und normal zu gebären. In jeder nach Ausheilung der Uterus- 
ruptur folgenden Schwangerschaft und besonders in der Geburt 
schweben sie in der grössten Gefahr, dass der Uterus wieder platzt. 
Demnach muss die totale Entfernung des Uterus wegen Ruptur des- 
selben als durchaus erlaubt angesehen werden. 

Für die Totalexstirpation des Uterus stehen nun zwei Wege 


+) Verhandl. der Deutschen Gesellschaft f. Gyn, 6. Congress, S. 355. 
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offen, der abdominale und der vaginale. Nachdem nun in den 
letzten Jahren der Beweis erbracht ist, dass der frisch puerperale 
Uterus ohne Schwierigkeit und ohne Zeitaufwand vaginal exstirpirt 
werden kann und dass auch die Blutstillung dabei in vollkommener 
Weise möglich ist, würde es unrichtig sein, diese stets in ge- 
schwächtem Zustande zur Operation kommenden Frauen einer ein- 
greifenden Laparotomie zu unterwerfen. Die Laparotomie kann 
nunmehr für die grosse Mehrzahl der Fälle aus der Liste der für 
die Uterusruptur in Betracht kommenden Operationen gestrichen 
werden; sie braucht nur für diejenigen Fälle reservirt zu werden, 
in welchen man unter besonderen günstigen Verhältnissen, haupt- 
sächlich jugendlichen Personen, den Uterus zu erhalten wünscht, 
weiterhin vielleicht für eine Anzahl von Corpusrupturfällen, bei 
welchen ja sicherlich die Aussichten für die Naht im Ganzen bessere 
sind als bei tiefsitzenden Rissen; ausserdem muss die Laparotomie 
allerdings noch bei einer Zahl von Uterusrupturen in Anwendung 
kommen, über welche ich weiterhin noch zu sprechen haben werde. 
Dass der vaginale Weg auch bei Uterusruptur in kurzer Zeit all- 
gemein bevorzugt werden wird, erscheint mir sicher, nachdem von 
fast allen Operateuren die grössere Ungefährlichkeit aller vaginalen 
Eingriffe gegenüber der Laparotomie anerkannt ist. Aus diesem 
Grunde ist ja die Grenze der vaginalen Myomoperationen zu Un- 
gunsten der ventralen fast überall sehr viel weiter gesteckt worden. 

Eine besondere Erörterung verlangen diejenigen Fälle von 
Uterusruptur, bei welchen das Kind ganz in die Bauchhöhle aus- 
getreten ist, und diejenigen, in welchen bei theilweise oder ganz 
im Uterus liegendem Kind die Entbindung per vias naturales schwierig 
und gefährlich erscheint. In diesen Fällen muss das Kind durch 
Laparotomie entfernt werden. Aber auch hier erscheint es geboten, 
den Kranken die wesentlichen Vortheile der vaginalen Operation, 
soweit es sich um die Therapie des Risses handelt, angedeihen zu 
lassen. Wenn man durch einen kleinen Bauchschnitt das Kind und 
die gewöhnlich auch in der Bauchhöhle liegende Placenta extrahirt, 
ohne sich weiter um den Uterus zu bekümmern, und nach Ver- 
schluss der Bauchwunde sofort die vaginale Uterusexstirpation an- 
schliesst, so ist das für die Kranke sicher weniger eingreifend als 
die auf irgend welche Weise erfolgende Behandlung des Uterus- 
risses vom Abdomen aus. Der Zeitaufwand, welchen diese kleine 
Laparotomie erfordert, ist ein sehr geringer; er beschränkt sich auf 
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10—15 Minuten, wenn vor Beginn der Operation mit dem Bauch 
zugleich die Genitalien desinficirt werden. Dieser Zeitaufwand wird 
sicher dadurch eingebracht, dass die vaginale Uterusexstirpation im 
Allgemeinen viel schneller ausführbar ist, als die Versorgung einer 
tief herabreichenden Uterusruptur vom Abdomen aus oder die ab- 
dominale Entfernung des Uterus. Zweifellos wird es aber eine An- 
zahl von Fällen geben, in welchen die vorhandene Blutung ein 
sofortiges abdominales Weiteroperiren verlangt. 

Noch ist eine Methode der operativen Behandlung der Uterus- 
ruptur zu erwähnen: die Naht des Risses von der Vagina aus. Es 
diirfte wohl kaum Fille geben, in welchen sich die Rupturstelle so 
zugänglich machen lässt, dass eine exacte Naht möglich ist. Die 
Blutstillung wird stets eine unvollkommene bleiben. 

Im Folgenden stelle ich nun die Fälle zusammen, in welchen 
bisher wegen Uterusruptur der Uterus vaginal exstirpirt wurde, und 
füge einen von Herrn Professor Winter im Februar d. J. operirten 
Fall hinzu, in welchem Kind und Placenta durch Bauchschnitt, der 
Uterus vaginal entfernt wurde. 


1. Fall von Neugebauer }). 

Operation am 1. December 1894. 

Lumbosacralkyphotisches Becken. Spontane Kolpoaporrhexis im 
hinteren Scheidengewölbe mit tiefem Cervixriss. Kind von anderer Seite 
per vaginam extrahirt. Vaginale Uterusexstirpation ohne Zerkleinerung 
in der Agone, ohne Narkose, in wenigen Minuten, 12 Stunden nach er- 
folgter Ruptur. Tod 20 Minuten p. op. 


2. Fall von Chrobak 2), 

Operation 1894/95 (?). 

Ruptura uteri. Vaginale Exstirpation des frisch entbundenen Uterus, 
Zerkleinerung durch einige Melonenschnitte, in 4—8 Minuten. Tod un- 
mittelbar p. op. Obduction ergiebt, dass sämmtliche blutenden Gefässe 
des Uterus unterbunden sind. 


3. Fall von Dührssen?). 
Operation am 1. Miirz 1896. 
Normales Becken. Querlage. Wendung, Extraction. Violente Uterus- 


1) Verhandl. der Deutschen Gesellschaft f. Gyn. 6. Congress, S. 356. 

*) Verhandl. der Deutschen Gesellschaft f. Gyn. 6. Congress, S. 359. 

*) Diihrssen, Der vaginale Kaiserschnitt. (Nebst Bericht über eine 
erfolgreiche vaginale Exstirpation des rupturirten Uterus unmittelbar post 
partum.) Berlin 1896, S. Karger. 
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ruptur, quer im unteren Uterinsegment, rechts vorn. Placenta manuell 
aus der Bauchhöble entfernt. Vaginale Uterusexstirpation in einer Dach- 
stube; Spaltung der hinteren Uteruswand; Ligamente mit Klemmen ver- 
sorgt. Operation leicht und kurzdauernd, ca. 2'J; Stunden nach erfolgter 
Ruptur. 

Bei Abnahme der Klemmen, 64 Stunden p. op., Nachblutung aus 
der linken Uterina, welche sofort wieder gefasst wird; im Uebrigen reac- 
tionsloser Verlauf. 


4. Fall von Winter. 


Operation am 14. Februar 1898. 

Frau C. T., 32 Jahre alt, am 14. Februar 1898 in die Klinik auf- 
genommen. VII-p. Von den ersten sechs Geburten sind drei durch 
Zange, eine durch Perforation beendet worden. Zwei Kinder sind spon- 
tan geboren, sollen aber sehr schwächlich gewesen sein. Letzte Periode 
Anfang Mai 1897. Wehenbeginn am 13. Februar Abends; 14. Februar 
von Mittags an starke Wehen, Nachmittags 4 Uhr Blasensprung, von 
da an sehr heftige Wehen, in Intervallen von ð Minuten auftretend. 
Ungefäbr 5 Uhr Nachmittags fühlte Patientin plötzlich einen unan- 
genehmen Schmerz in der Nabelgegend und hatte die Empfindung, als 
ob sich das Kind im Leibe umdrehe. Die Wehen hörten darnach sofort 
auf. Blut ging wenig nach aussen ab. Es stellte sich bald darauf 
Athemnoth ein, gegen 6’ Uhr trat Erbrechen auf. Als gegen 6 Uhr 
poliklinische Hülfe eintraf, wurde das Kind rechts unmittelbar unter den 
schlaffen Bauchdecken gefunden und die Diagnose auf complete Uterus- 
ruptur gestellt. Sofortiger Transport in die Klinik. 

Befund nach dem Eintreffen in der Klinik: Mässig kräftiger Körper- 
bau. Die Rippenknorpelgrenze ist beiderseits ein wenig aufgetrieben, 
sonst keine Zeichen überstandener Rhachitis, Brustorgane normal. Ab- 
domen flach. In der Mitte zwischen Nabel und Symphyse fühlt man 
unmittelbar unter den Bauchdecken den Kopf des Kindes als gleich- 
mässig harten Theil, der Rücken schliesst sich nach rechts an. Der 
Steiss steht unter dem Rippenbogen. Links in der Mitte zwischen Nabel 
und Schwertfortsatz kann man kleine Theile füblen. In der rechten 
Lendengegend heller, in der linken gedämpft-tympanitischer Percussions- 
schall. Innerlich findet man den Muttermund fünfmarkstückgross, zu- 
sammengefaltet, den Beckeneingang leer. 

Beckenmaasse: D. spin. 26,9, D. crist. 28, Conj. ext. 17,8, Conj. 
diag. 10,1 cm. Das Becken wird als ein rbachitisch plattes angesprochen. 

Temperatur 37,5, Puls 80, mässig kräftig. 

Diagnose: Ruptura uteri completa mit Austritt des Kindes in die 
Bauchhohle. 
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Operation Abends 8'2 Uhr, etwa 3 Stunden nach erfolgter 
Ruptur. 

Mittellanger Schnitt in der Linea alba. Nach Durchtrennung der 
diinnen Bauchdecken wird der gerade im Schnitt liegende, recht grosse 
Kopf des Kindes zunächst und dann auch der Rumpf extrahirt. Die 
vollständig gelöste Placenta erscheint in der Bauchwunde und wird eben- 
falls entfernt. Keine Toilette der Bauchhöhle. Fortlaufende Naht des 
Peritoneums und der Fascie, welche diese beiden Schichten zugleich durch- 
greift, mit Catgut. Seidenknopfnähte durch die Haut. Dauer der Lapa- 
rotomie 10 Minuten. Dann wird Patientin auf den Operationsstuhl ge- 
lagert; die Genitalien werden gründlich desinficirt. Umschneiden der 
Portio, stumpfes Abschieben der Vagina, dann der Blase. Hierbei ent- 
stehen erhebliche Schwierigkeiten, da eine Orientirung fast gar nicht 
möglich ist. An einer Stelle kommt es zu einer erheblichen Verdünnung 
der Blasenwand. Die Hauptschwierigkeit in der Orientirung entsteht 
dadurch, dass beim weiteren Ablösen der Blase die vordere Cervixwand 
ganz verloren geht, wie sich später "herausstellt, weil eine Querruptur 
der vorderen Cervixwand vorhanden ist. Es wird daher der Douglas 
breit eröffnet und es gelingt dann, das untere Drittel beider Parametrien 
soweit frei zu machen, dass abwechselnd lınks und rechts immer höher 
gelegene Partien unterbunden und durchtrennt werden können. Vorn 
weiter zu kommen erweist sich als unmöglich und, da weiteres Unter- 
binden ohne Eröffnung der vorderen Peritonealfalte nicht räthlich er- 
scheint, so werden in die hintere Uterinwand Zangen eingesetzt, welche 
mit einiger Mühe das grosse Corpus uteri durch den Douglas entwickeln. 
Schnelle Unterbindung der grösseren oberen Hälfte erst des linken, dann 
des rechten Parametriums. Die Adnexe werden, da sie stark prolabiren, 
mit entfernt. Die vordere Peritonealfalte lässt sich jetzt durchtrennen, 
ohne dass die Blase weiter in Gefahr kommt. Nachdem noch ein paar 
Umstechungen angelegt sind, steht die Blutung vollständig. Aus der 
Bauchhöhle entleert sich noch eine ziemlich grosse Quantität älteren 
Blutes. Verschluss des Douglas durch drei Catgutknopfnähte, welche 
Peritoneum und Vaginalwand fassen, und von denen die lateralen durch 
die Ligamentstümpfe hindurchgeführt werden. Jodoformgazetampon in 
die Vagina. 

Dauer der Uterusexstirpation 55 Minuten. 

Der Puls wurde gegen Ende der Operation beschleunigter, blieb 
aber ganz kräftig. 

Der weitere Verlauf war ein vollkommen reactionsloser. 

Am 11. März wird Patientin entlassen. 

Der Uterus zeigte folgende Maasse: Länge 27 cm, Entfernung beider 
Tubenansätze 16,5 cm,- Umfang 37 cm. Der Riss verläuft quer durch 
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die Cervix und geht links höher in das untere Uterinsegment hinauf; 
seine Länge beträgt 11 cm. 

Das Kind ist sehr kräftig entwickelt, 3800 g schwer, 56 cm lang; 
Kopfumfang 37 cm, Schulterumfang 39 cm. 


Am Ende meiner Ausführungen fasse ich deren Ergebnisse 
noch in kurzen Sätzen zusammen: 

1. Bei operablem Uteruscarcinom in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft ist die sofortige Entbindung nach theilweiser Aus- 
lösung der Cervix mit Hülfe tiefer Uterusincisionen vorzunehmen. 
Die vaginale Uterusexstirpation ist unmittelbar anzuschliessen. Einem 
lebensfähigen Kinde werden, wie es scheint, durch die genannte 
Entbindungsmethode gute Chancen geboten. 

2. Bei Uterusruptur besitzt der Praktiker in der Jodoform- 
gazetamponade eine Behandlungsmethode, welche ganz gute Resul- 
tate liefert. 

3. Die bei Uterusruptur bisher geübten Operationsverfahren 
haben wenig günstige Resultate aufzuweisen, schlechtere als die 
‘T'amponade. 

4. Die vaginale Exstirpation des rupturirten Uterus verspricht 
bessere Operationsresultate zu liefern als die bisher erreichten; dies 
ist schon deshalb zu erwarten, weil alle vaginalen Eingriffe eine 
bessere Prognose bieten als die ventralen. 


Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem verehrten Chef, 
Herrn Professor Winter, für die gütige Anregung zu dieser Arbeit 
meinen besten Dank auszusprechen. 
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Sitzung vom 10. Juni 1898. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


Herr Professor Sänger als Gast. 


I. Demonstration von Präparaten. 


Herr Gottschalk: Fall von sehr frühzeitiger Ruptur 
einer Eileiterschwangerschaft, Blutung in die freie 
Bauchhöhle, Laparotomie, Heilung. Fall von wieder- 
holter Schwangerschaft in demselben Eileiter. 

Meine Herren! Vor einigen Monaten hatte ich die Ehre, 
Ihnen ein Präparat von einer sehr frühzeitig rupturirten Eileiter- 
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schwangerschaft vorzulegen, bei welclfer es mir gelang, die mori- 
bunde, pulslose Frau durch die Laparotomie zu retten. Ich bin in 
der Lage, Ihnen heute einen ganz analogen Fall, auch aus frühester 
Zeit, zu zeigen, der unter den gleichen Bedingungen von mir laparo- 
tomirt wurde und heute ausser Gefahr ist. 

Die Anamnese ist nicht ohne Interesse. Es handelt sich um 
eine 35jährige Patientin, die dreimal ausgetragen geboren, inzwischen 
zweimal abortirt hatte und dabei immer ausgekratzt worden war. 
Im November 1895 wurde ich zu der Patientin gerufen. Ich fand 
‚sie fast pulslos, hörte, dass die Periode einmal ausgeblieben, dann 
jetzt nach 7 Wochen Blutungen eingetreten seien und Patientin dabei 
ohnmächtig geworden wäre. Ich constatirte damals Hämatocele 
auf der rechten Seite und diagnosticirte rechtsseitigen Tubarabortus. 
Ich habe die Kranke 9 Monate in der Poliklinik beobachtet und 
mich von dem allmäligen Verschwinden des Blutergusses über- 
zeugen können. Im vorigen Jahre kam sie einmal wieder und be- 
richtete, dass sie wegen Blutungen, nachdem die Periode 2 Monate 
ausgeblieben war, einen anderen Arzt habe rufen lassen und zum 
dritten Male ausgekratzt worden sei. Dann hörte ich nichts mehr 
von ihr. 

Am 5. Juni Mittags wurde ich von Collegen Kunz zu der Pa- 
tientin gerufen. Ihr Mann erzählte mir, sie sei Morgens, nachdem sie 
eine schlechte Nacht gehabt, um 6! Uhr aufgestanden, habe 
Kopfsehmerzen und bald zunehmende krampfartige Schmerzen im 
Unterleib bekommen, und zwar links, nicht rechts. Sie wurde ohn- 
mächtig von ihrem Manne gegen 8! Uhr zu Bett gebracht. Ein 
rasch hinzugezogener Arzt gab Morphium subcutan und, da Patientin 
seit 2 Tagen nicht Stuhlgang hatte, Ricinusöl, das sofort ausge- 
brochen wurde. Von da ab hielt das Erbrechen an; die Besinnung 
kam abwechselnd schwach wieder. Ein zweiter Arzt (Dr. Kunz) 
wurde gerufen und „unter seinen Fingern“ — wie er sich ausdrückte 
— verschwand innerhalb 3/1 Stunden der Puls. Als ich etwa 1 Uhr 
Nachmittags hinzukam, fand ich keinen Puls in der Radialis; in der 
Carotis konnte ich den Puls noch schwach fühlen. Ich untersuchte 
innerlich und fand den Uterus ziemlich vergrössert, anteflectirt, nach 
vorn und etwas nach links verdrängt durch im Douglas gelegene 
(besonders in dessen rechter Hälfte) weiche Massen, welche sich wie 
frische Bluteoageln anfühlen. Patientin erbrach und stöhnte an- 
dauernd. Ich stellte die Diagnose auf Ruptur einer rechtsseitigen 
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Eileiterschwangerschaft und Blutung in die freie Bauchhöhle. Ich liess 
die Kranke mittelst Krankentransportwagens in meine Klinik trans- 
portiren, nachdem ihr in ihrer sehr ärmlichen Wohnung ein Einlauf 
von 1 Liter physiologischer Kochsalzlösung in das Rectum gemacht 
worden war. In der Klinik kam sie 2! Uhr p. m. pulslos an; ich 
liess ihr ca. 250 g physiologische Kochsalzlösung infraclavicular 
subcutan injiciren und machte dann sofort die Laparotomie. Pa- 
tientin war zuerst bei der Operation ganz pulslos; kein Tropfen Blut 
entleerte sich bei der Incision der Bauchdecke, so dass keine Klemmen 
angelegt werden brauchten; der Puls kam dann aber schwach, kaum 
fühlbar wieder, nachdem ich sofort unter Leitung der Finger die 
zuführenden Arterien der rechten Adnexe abgeklemmt hatte, indem 
ich mit einer Klemme das Lig. suspens. ovar., mit einer zweiten 
die Uteruskante fasste. Erst jetzt wurden die Därme zurück- 
geschoben, die massenhaft zwischengelagerten Blutgerinnsel heraus- 
gebracht, und nun präsentirte sich, nachdem auch die Beckenhöhle 
möglichst vom Blut befreit war, diese rupturirte Tube, deren klaf- 
fender Riss an der Dorsalfläche nahe der Grenze des inneren Drittels 
sitzt. Sie sehen, dass die Anschwellung des Eileiters eine ganz 
circumscripte, spindelförmige ist und etwa die Grösse einer Mandel 
nicht übersteigt. 

Anamnestisch möchte ich einschalten: Die Periode war bei der 
Patientin nicht ausgeblieben; sie wurde jetzt wieder erwartet. Sie 
währte allerdings das letzte Mal nur 2 Tage, vom 10.—12. Mai, 
und war schwächer. Patientin will gleich danach ähnliche Empfin- 
dungen gehabt haben wie damals, als sie mich zum ersten Male rufen 
liess, vor 2 Jahren. 

Ich habe die rechtsseitigen Adnexe über den Klemmen resecirt, 
die dilatirten Gefässe isolirt auf der Schnittfläche gefasst und ligirt 
und darüber die beiden Blätter des Lig. lat. sero-serös. mit feinen 
Zwirnknopfnähten vereinigt. Das Corpus luteum sitzt im zugehö- 
rigen Ovarium. Die Mesosalpinx ist auffallend und unregelmässig 
verdickt; aber ich fand keinerlei Adhäsionen, ebensowenig Reste der 
früheren Tubargravidität. Die Adnexe der anderen Seite waren 
ganz gesund und blieben erhalten, Ich habe die Bauchdecken, nach- 
dem ich noch grössere Mengen flüssigen Blutes aus der Oberbauch- 
gegend entfernt hatte, rasch mit durchgreifenden Nähten vereinigt, 
so dass die ganze Operation etwa 20 Minuten dauerte. Gleich 
hinterher wurde noch eine zweite Kochsalzinfusion von 200 g auf 
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die andere Seite gemacht. Die Kranke hat sich danach sehr rasch 
erholt. Ich zeige Ihnen hier die Puls-, Athmungs- und Temperatur- 
curven; die Temperatur war 3 Stunden nach der Operation 35,4, 
stieg aber dann im Laufe des Abends rasch zur Norm bei 120 Puls. 
Die Respiration ist bis auf 56 in der Minute in der folgenden Nacht 
gegangen infolge der geringen Zahl der rothen Blutkörperchen. Der 
Sauerstoff hunger gab sich in der 1. und in der 3. Nacht in Erstickungs- 
anfällen zu erkennen. Diese Dyspnöeattacken sind ganz charak- 
teristisch im unmittelbaren Gefolge solcher schwersten Blutverluste. 
Wie Sie schen, hat die Kranke jetzt ganz gute Puls- und Tem- 
peraturziffern, die Athmungsfrequenz ist 30 und weniger. Die 
Patientin ist ausser Gefahr (hat eine ganz glatte Convalescenz 
durchgemacht). 

Ich habe aus diesem Falle von Neuem die Lehre gezogen, 
dass noch so grosser Collaps und Pulslosigkeit Einen nicht abhalten 
sollen, das einzig richtige Mittel in solchen Fällen zu ergreifen: 
d. h. sofort die Laparotomie zu machen. Die Kranken bluten im 
Shock, wenn sie pulslos sind, nicht weiter, da die Herzkraft so ge- 
sunken ist. In diesem Stadium dürfte selbst ein Transport im 
Krankentransportwagen ihnen nicht so sehr schaden. Die 
Operation selbst wird gut ertragen. Narkose ist kaum erforderlich, 
wenige Gramm Aether genügen. Diese Kranke kam ohne Puls auf 
den Öperationstisch, mit Puls von demselben. Fehling hat in der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie für diese Fälle von 
frischer Ruptur der Operation auf dem vaginalen Weg vor der 
Laparotomie den Vorzug gegeben. Ich glaube, dem muss man 
entschieden widersprechen. In solchen Fällen kommt es darauf an, 
möglichst schnell und sicher die blutenden Gefisse zu fassen und 
zu sichern. Das lässt sich nur mittelst der abdominalen Laparotomie 
machen; auf dem vaginalen Wege dauert das länger, uud es kann 
vorkommen, dass man da das Lig. suspensor. ovar. nicht fassen kann, 
weil es verkürzt sein kann. Auf die Gründe, warum ferner auch 
nicht — wie Fehling meint — vor Eintritt der Ruptur, bei noch 
wachsendem Ei, der vaginale Weg vorzuziehen ist, habe ich schon 
bei meiner neulichen Demonstration hingewiesen. 

Zweitens möchte ich betonen, dass, wenn meine Diagnose da- 
mals richtig war, — es lässt sich dies ja nicht beweisen, doch ist 
es meine Ueberzeugung —, so würde hier dieselbe Tube binnen 
1% Jahren zweimal Sitz der Schwangerschaft geworden sein; 
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das erste Mal wäre es zum tubaren Abort gekommen, das zweite 
Mal in den ersten Wochen zur Ruptur der Tube. 

Ich habe in diesem wie in früheren ähnlichen Fällen von der 
physiologischen Kochsalzinfusion immer nur in kleineren wieder- 
holten Dosen, nicht über 300—400 g auf einmal, vor bezw. nach 
der Laparotomie Gebrauch gemacht. Einem so geschwächten Herzen 
auf einmal durch Infusion grösserer Mengen bis zu 1 Liter und 
darüber eine plötzlich sehr gesteigerte Arbeitsleistung zuzumuthen, 
erscheint mir sehr gewagt; sehr häufige subcutane Gaben von 
Campheräther haben sich mir stets sehr nützlich erwiesen. 


Discussion: Herr Olshausen: Ich finde den Fall sehr inter- 
essant, besonders auch den Umstand, dass die Menses nicht ausgeblieben 
sind. Es ist ja jetzt gar nicht mehr zu bezweifeln, dass das vorkommt, 
es ist aber doch immerhin eine Seltenheit. Ein Punkt ist mir nicht klar 
geworden. Wenn Herr Gottschalk sagte, der Transport schadete nicht, 
weil die Patientin aufgehört habe zu bluten, so meine ich, wenn das 
richtig wäre, dann brauchte man überhaupt nicht zu laparotomiren. 
Ich bin der Meinung, dass der Transport zwar schädlich, aber in vielen 
Fällen nicht zu vermeiden ist, denn zu Hause können häufig die Kranken 
gar nicht oder doch nicht so sicher und rasch operirt werden wie im 
Krankenhaus. Dass aber der Transport doch nachtheilig werden kann, 

scheinen die Fälle zu bestätigen, wo der Exitus während des Transports 
“erfolgt. Es kommt durchschnittlich alle Jahre einmal eine Kranke ver- 
blutet in die Klinik, oder stirbt: in den ersten paar Minuten nach der 
Aufnahme, ehe wir noch zur Operation schreiten können. 

Sehr unterstützen möchte ich Herrn Gottschalk in der Ansicht, 
dass man in diesen Fällen nur von oben vorgehen, nur laparotomiren 
soll. Ich glaube, das richtige Verfahren ist das, was Sie auch an- 
gewandt haben, dass man gleich die Arterien abklemmt und dann erst 
den Fruchtsack ausschneidet, um zuletzt die Klemmen durch Ligaturen 
zu ersetzen. Dann stillt man die Blutung jedenfalls am schnellsten. 

Herr Gottschalk (Schlusswort): Bezüglich der Transportfrage 
waltet wohl ein Missverständniss des Herrn Olshausen ob bezw. habe 
ich mich nicht ganz verständlich ausgedrückt. Ich habe sagen wollen: 
So lange die Kranke im Chock ist, so lange der Blutdruck so niedrig ist, 
dass die Kranke im Moment überhaupt nicht weiter bluten kann, in der 
Zeit halte ich sie für verhältnissmässig gut transportabel. Nachher, wenn 
die Herzthätigkeit von Neuem zuniihme, wiirde die Gefahr des Blut- 
verlustes infolge des Transports wieder eintreten. Gerade in der Zeit, 
wo die Kranke ohnmächtig ist, erscheint es besser, den Transport be- 
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port umgehen kann, aber ich meine, die Sicherheit des aseptischen 
Operirens in einer Klinik wiegt die Gefahr eines zu dieser Zeit vor- 
genommenen Transports mittelst Krankentransportwagens vollkommen auf. 


II. Herr Carl Ruge: Ueber die menschliche Placen- 
tation. 

Vor einigen Sitzungen — am 25. März 1898 — hielt unser 
auswärtiges Mitglied Herr J. Veit einen höchst interessanten Vor- 
trag „Ueber malignes Deciduom. Weitere Erfahrungen.“ — 
Es scheint mir nothwendig, einen Augenblick stehen zu bleiben, um 
Rückblick über sämmtliche hier in Frage kommenden Punkte zu 
halten: ich nehme an, dass der Rückblick, der scharf die Gegen- 
sätze hervorhebt, für den Fortschritt wesentlich ist. — Herr J. Veit 
wies in seinem Vortrag einmal darauf hin, dass erfahruugsgemäss 
Erkrankungen der Uterinschleimhaut von grosser Bedeutung für 
die Frucht — hemmend oder anregend, je nachdem — seien. In 
zweiter Linie hatte Herr Veit bei dem Deciduoma malignum die 
primäre Erkrankung der fötalen Theile geleugnet; er könne 
nur primäre mütterliche Erkrankung annehmen; es dringen synecytiale 
Bestandtheile nicht in das Gewebe der Mutter, also in die Decidua 
serotina ein; die vorgefundenen Veränderungen beruhen auf primärer 
sarkomatöser Entartung des maternen Gewebes; letztere wesentlich 
durch den Reiz hervorgerufen, den die Schwangerschaft erzeugt; 
die syncytialen Elemente, die gelegentlich im mütterlichen Gewebe 
gefunden werden, haben nur accidentelle Bedeutung, sind zufällig 
hinzugekommene Dinge. — Was diesen zweiten Punkt anlangt, dass 
es nach Herrn Veit keine primäre epitheliale, von fötalen 
Theilen ausgehende, maligne Entartung oder Neubildung 
giebt, gehe ich heute nicht darauf ein: die Erörterung soll einer 
späteren Zeit nach nochmaliger Prüfung vorbehalten bleiben. Heute 
will ich dieses Gebiet nur insofern streifen, als die Rede sein soll 
von dem physiologischen Vorkommen der in der Decidua 
serotina befindlichen fötalen Theile, von dem bei der Ei- 
anheftung beginnenden, anfänglich spärlicher, bis in den 4. und 
5. Schwangerschaftsmonat immer erheblicher und erneut ins mütter- 
liche Gewebe — Gewebe und Blutgefässe — stattfindenden Eindringen 
fötaler epithelialer Bestandtheile; die syncytialen Theile durchsetzen 
die Serotina, gerathen in die Blutgefässe, gehen in den mütterlichen 
Kreislauf: die Mutter wird local und allgemein vom Fötus 
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zellig durchseucht; die Frucht empfängt nicht nur von der 
Mutter, sie spendet auch der Mutter. Diese eigenthümlichen Wechsel- 
beziehungen zwischen Mutter und Frucht muss man voll und ganz 
in sich aufnehmen, um meiner Meinung nach Rückschlüsse von diesen 
normal physiologisch vorkommenden Processen auf krankhafte 
Veränderungen, wie sie beim Synceytioma malignum auftreten, machen 
zu können. 

Ich will nur kurz im Anschluss an diese Bemerkungen erwähnen, 
dass Herr Kossmann, nach den Verhandlungen in Braunschweig 
zu schliessen, sich Herrn Veit in Bezug auf die primäre materne 
sarkomatöse Veränderung anschloss; der eigenthümliche Zusammen- 
hang der Blasenmole mit dem Carcinoma syncytiale sei nach ihm 
so zu denken, dass das Carcinoma der Uterusschleimhaut die Blasen- 
mole erzeuge, nicht dass umgekehrt die bösartige Degeneration des 
epithelialen Zottenüberzuges das Primäre sei; ich habe wenigstens 
nach den kurzen Bemerkungen der Braunschweiger Verhandlungen 
Herrn Kossmann so verstanden. 

Was den ersten Punkt anlangt, den Herr J. Veit hervorhob, 
dass die mütterliche primäre Schleimhauterkrankung secundäre fötale 
Veränderungen bewirkt, so kann man im Grossen und Ganzen 
mit dieser Auffassung, mit dieser Lehre einverstanden sein. Ich 
habe des öfteren betont, dass bei einer Conception, die z. B. bei 
einer bestehenden Endometritis glandularis statthat, meiner Meinung 
nach sehr viel erheblichere Wucherungen des Zottenüberzuges, ins- 
besondere des ektodermalen Theiles (der Langhans’schen Zellschicht) 
entstehen, als unter gleichen Bedingungen bei normaler Schleimhaut. 
Diese nach meiner Auffassung auf krankhafte Reize zurückzu- 
führende Ektodermwucherung an den Zotten, Reize, die von der 
mütterlich erkrankten Schleimhaut ausgehen, habe ich im Gegensatz 
zu den malignen Wucherungen als benigne bezeichnet; ich habe 
sie durch die Benennung Deciduoma benignum, Syncytioma 
benignum charakterisiren wollen; ich habe so auch die von Bulius 
gefundenen eigenthümlichen Veränderungen des Zottenepithelüber- 
zuges bei Eklampsie auf krankhafte Reize, die die Mutter auf die 
Frucht überträgt, zurückgeführt: so sind die anatomischen Ver- 
änderungen von Bulius auch gedeutet worden. An den Zotten von 
Ovulis, bei denen anscheinend keine erhebliche mütterliche Schleim- 
hauterkrankung vorliegt, fehlen auch die erheblicheren syncytialen 
resp. ektodermalen Wucherungen. Umgekehrt finden sich an Ovulis 
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aus früheren Stadien circumscripte Wucherungen, die wie grau 
durchscheinende Tuberkel aussehen, die wie Aepfel an den Bäumen, 
so an Zotten sitzen; neben den circumscripten Syncytioektodermal- 
wucherungen lassen sich gelegentlich diffuser ausgedehnte, manch- 
mal selbst viele Zotten umschliessende Bildungen feststellen; diese 
Wucherungen können an der Spitze der Zotten — der Zotten, die 
frei in den intervillösen Raum hineinragen — oder am Stamm der- 
selben ihren Sitz haben; ja bei den Formen, die sich mit exquisiter 
Endometritis decidua interst. compliciren, findet man eine Verklebung, 
eine Vereinigung der Wucherungsheerde mit der Serotina. Wenn 
Hubert Peters eine lockere und eine feste Eianheftung annimmt, 
also individuelle Verschiedenheiten, so erklärt sich diese Beobach- 
tung dadurch, dass einmal eine mehr normale, das andere Mal 
eine mehr entzündlich gereizte, einen Reiz ausübende Uterusschleim- 
haut vorlag. 

Herr Veit zog zur Begründung seiner Anschauung auch die 
Arbeit von Heukelom über die menschliche Placentation heran. 
Unter Placentation versteht der verdienstvolle Holländer Anatom 
nicht nur die Anheftung der Chorionzotten an die Uterusschleim- 
haut, nicht nur die Entwickelung der Decidua, sondern simmt- 
licher Beziehungen, die das Ei zu seiner Fixation, zu seiner 
Ernährung, seinem Wachsthum bedarf; hierzu gehört auch der 
intervillöse Kreislauf und seine Entstehung. — Den An- 
schauungen dieses Autors schliesse ich mich im Grossen und Ganzen 
an, und wenn ich über einzelne Punkte anderer Meinung bin, so 
trete ich nicht seiner vorgetragenen Ansicht, die er an der Hand 
der Untersuchung eines genau beschriebenen, ungefähr 11 Tage 
alten Eies darlegt, entgegen, sondern möchte nur auf Grund einer 
Untersuchung an einem fast genau ebenso alten oder, anders aus- 
gedrückt, an einem ebenso grossen Ei auf Verschiedenheiten der 
Placentation bei einzelnen Individuen hinweisen. Die Placen- 
tation des Eies ist verschieden, wenn sie auf einer kranken, anders, 
wenn sie auf gesunder Schleimhaut vor sich geht. Ich nehme an, 
dass die Schleimhaut, auf der das Heukelom’sche Ei sich festsetzte, 
einen stark glandulären Aufbau zeigt, einen Aufbau, der schon 
einer krankhaften Veränderung entspricht. Heukelom kann bei 
seinem Präparat schon von einer mehr compacten oberen Schicht 
der Decidua und von einer tieferen, mehr spongiösen sprechen. 
Beim ersten Durchlesen wird gerade diese Heukelom’sche Be- 
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schreibung Manchem als ein gewöhnlicher Befund erscheinen: wir 
sehen ja die Uterusschleimhaut in den ersten Schwangerschafts- 
monaten (im 3.—4.—5. Monat) — insbesondere ist dabei die Vera 
ins Auge gefasst — so gewuchert, dass sie einer Art der Endo- 
metritis glandularis gleicht: oberflächlich compacte (interstitielle), 
tiefer spongiöse (glanduläre) Schicht. In den ersten Tagen der 
Gravidität ist aber eine derartige allgemeine Umwandlung 
noch nicht vor sich gegangen: die Uterusschleimhaut zeigt 
mehr oder weniger dieselbe Beschaffenheit wie vor dem Eintritt 
der Gravidität. | 

Selbstverständlich handelt es sich bei dieser Besprechung hier 
nicht um die schon erledigte Umwandlung der Stromazellen in 
Deciduazellen, um den Beginn der Gefässerweiterung, sondern 
darum, dass im Grossen und Ganzen die Schleimhaut in den ersten 
Tagen noch nicht die allgemeine Umwandlung durchgemacht hat, 
die zur oberflächlichen compacten, zur tiefen spongiösen führt, 
Ich nehme als Beweis für die Anschauung, die ja angedeutet, auch 
erklärlich erscheinen muss, die Verhältnisse des Eies, welches mir 
zur Verfügung steht. Es zeigt sich bei ihm durchaus keine Schei- 
dung in eine compacte obere, spongiöse tiefere Schicht, die Drüsen 
sind nicht vergrössert, sondern sind in der Vera wie in Serotina 
noch auf gleicher Bildungsstufe; es ist eher — wenn man die 
Schleimhaut beim Heukelom’schen Ei glandulär bezeichnet — hier 
normale Zusammensetzung, vielleicht eine. interstitielle Beschaffenheit, 
anzunehmen. Also die Umwandlung der Schleimhaut in der 
Gravidität in eine solche mit dem Bilde einer Endometritis 
glandularis geschieht erst in späterer Zeit, ist jedenfalls 
noch nicht in den ersten Tagen vollendet; diese Umwandlung 
der Schleimhaut, die Graviditätswucherung, geschieht erst mit der 
erheblicheren Vergrösserung des Uterus. Dazu kommt, dass, wenn 
die Uterusschleimhaut, d.h. die Decidua vera im 2.—3. oder 4. Monat 
eine Beschaffenheit angenommen hat, die man mit einer Endometr, 
glandularis vergleichen kann, dass dann die Decidua serotina da- 
gegen schon einen auffallenden scheinbaren Schwund der. 
Driisen zeigt; die Serotina erscheint, um descriptive Ausdriicke 
zu gebrauchen, interstitiell, die Vera glandulär. 

Ich muss annehmen, dass das Heukelom’sche Ei auf einer 
Schleimhaut, die eine glanduläre Veränderung zeigt, im- 
plantirt ist, dass die gianduläre Beschaffenheit keine die Gravidi- 
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tät begleitende Umwandlung ist, wie sie in späteren Monaten 
statthat. 

Eine weitere erhebliche Abweichung zwischen dem Heukelom- 
schen Ei und dem mir vorliegenden ist in der verschieden starken 
Entwickelung des Ektoderms gegeben. Heukelom beschreibt 
— und bildet sie ab — eine starke Ektoblastwucherung, die in dicken 
Strängen und Zügen die Zotten unter einander verbindet, dicht der 
Oberfläche der Serotina anliegend, nur Lücken für Gefässöffnungen 
lassend. Eine völlig das Ei peripher umgebende, d. h. an seinen 
Zottenenden, an der Oberfläche der Serotina und Reflexa befindliche 
Ektoblastschicht bildet so gleichsam eine äussere Umhüllung um 
das ganze Ei — die von ihm genannte Ektoblastschale. Von 
einer derartigen Ausbreitung und Wucherung des Ektoblastes ist an 
dem mir vorliegenden Präparate keine Rede; man sieht wohl an 
den Zottenenden hier und da dicke, meist aber ceircumscripte Ekto- 
blastwucherungen, die die Zotten mit der Serotinaoberfläche ver- 
binden; ja es sind Zotten vorhanden, die an der Serotinaoberfläche 
liegen, nur ihren Epithelialiiberzug (Syncytium und Ektodermschicht) 
besitzen, hier und da ist die Serotinaoberfläche frei von syncytialen 
oder Ektoblastbildungen. Die Verhältnisse sind ja in dem Präparate 
leicht zu übersehen: geht doch nur eine beschränkte Anzahl von 
Zotten vom Ei zur Serotina, so dass in den Serienschnitten 6—8, 
auch weniger Zotten anzutreffen sind. 

Ich nehme nun unter Berücksichtigung der bei entzündlichen 
Veränderungen oft gefundenen erheblichen Wucherungen der Ekto- 
blastschicht — bei Abort, bei Blasenmole — an, dass bei dem 
Heukelom’schen Ei eine abnorm starke Ektodermwucherung 
statthatte, dass eine Ektoblastschale in der von Heukelom ange- 
nommenen Ausdehnung nicht als ein normaler Befund 
gelten kann. Als Erklärung für diese stärkere Wucherung habe 
ich die Endometritis glandularis angenommen, die bei dem Heukelom- 
schen Ei besteht; jedenfalls kommen Verschiedenheiten bei 
der Anheftung des Eies vor, Verschiedenheiten in der Placen- 
tation, die auf der mehr oder weniger normalen oder anormalen 
Beschaffenheit der Uterusschleimhaut beruhen. 

Es erscheint mir nicht unwichtig, auf diese Verschiedenheiten 
hinzuweisen; würden die von Heukelom angenommenen Ektoblast- 
wucherungen sich regelmässig und als normale Bestandtheile bei der 
Eianheftung erweisen, dann würden auch seine Schlüsse über 
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die Entstehung des intervillösen Kreislaufes volle Gültigkeit 
haben. Nach Heukelom entstehen nämlich in den soliden Ektoblast- 
wucherungen sehr frühzeitig Lücken, Lakunen; die in der Decidua 
serotina liegenden, dicht an die Oberfläche tretenden Gefässe werden 
arrodirt, verlieren ihr Endothel an der durch das Ektoblast ange- 
fressenen Stelle; nun ergiesst sich das mütterliche Blut in die Lakunen 
und Lücken der Ektoblastschale. Nach Heukelom ist der sogen. 
intervillöse Kreislauf in den allerersten Tagen der An- 
heftung vorbereitet resp. fertiggestellte Das mütterliche 
Blut liegt also zwischen Eiblase und mütterlicher Schleimhaut; da 
die Ektoblastschale die Uterinoberfläche bedeckt, befindet sich das 
mütterliche Blut frei in und zwischen kindlichem Gewebe; ich komme 
bei Besprechung des intervillösen Kreislaufes noch einmal hierauf 
zurück. Zur Erklärung der von Heukelom gewonnenen Anschauung 
über den intervillösen Kreislauf und über die Bildung der Ektoblast- 
schale diene Folgendes zur Ergänzung: Heukelom nimmt an, dass 
das Ei zottenlos in die Uterinhöhle gelangt, dass es sich an einem 
Punkt der Uterinoberfläche anlegt, dass daselbst das Uterinepithel zu 
Grunde geht. Um das Ei beginnt die Bildung der Capsularis und 
zugleich entstehen erhebliche Ektoblastwucherungen, an- 
fänglich solid; es entstehen Lücken, Lakunen in diesen ursprünglich 
soliden Massen, wie achon hervorgehoben; der Mesoblast wächst in 
den Ektoblast hinein und die Bildung von Zotten beginnt. Durch 
Vergrösserung der Lücken und Lakunen und durch Zusammen- 
schmelzen derselben, namentlich in der Nähe der Eiblase, sowie 
durch den ebenfalls schon angedeuteten Beginn der Communication 
mit den Gefässen ist dann der intervillöse Kreislauf hergestellt; der 
Rest des ursprünglich solid gewucherten Ektoblastes bleibt als die 
sogen. Ektoblastschale auf der serotinalen Oberfläche liegen !). — 
Meine etwas abweichende Anschauung ist folgende: Ich nehme mit 
Heukelom an, dass das Ei sich zottenlos in die Uterinhöhle be- 
giebt, dass es sich an die Uterinoberfläche anlegt, dass das Uterin- 
epithel da, wo es mit dem Epithelüberzug der Eiblase in nähere 
Berührung kommt, zu Grunde geht, dass nun allein an den Stellen, 
wo Zotten sich bilden, der Ektoblast wuchert, dass durch diese 


!) Die Erklärung Kossmann’s, dass diese auf der Serotinaoberfläche 
liegende Ektoblastwucherung vom Uterinepithel abstammt, ist entschieden 
nicht richtig. (Verh. d. Ges. Deutscher Naturf. u. Aerzte. Braunschweig 1897, 
S. 179 II. Th. 1. Hälfte.) 
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anfänglich knopfartigen Wucherungen das Ei gleichsam sich von 
der uterinen Oberfläche entfernt, dass diese knopfartigen Wuche- 
rungen durch Hineinwachsen der Mesoblastes von der Eiblase her 
zu Zotten werden, dass der Zusammenhang des Eies mit der Sero- 
tina nur durch diese kleinen Wucherungen (später Zotten) gegeben 
ist. Das Ei entfernt sich so durch das Grösserwerden der Zotten 
von der uterinen Oberfläche; nur oder doch wesentlich nur die 
Zottenenden zeigen die Wucherungen des Ektoblastes, der 
mit der Serotina verklebt ist. So entsteht allein schon durch 
Wachsthum der Zotten ein intervillöser Raum; so erklärt 
sich überall die einfache Ektoblastschicht (Epithelialüberzug) an den 
Zotten und besonders an der Eiblase. Man findet nirgends an 
der Eiblase Ektoblastwucherungen oder, wenn vorhanden, jedenfalls 
so spärlich, dass die Anschauung Heukelom’s von einer ursprüng- 
lichen soliden Ektoblastschale, die erst allmälig Lakunen erhält, sich 
hiermit nicht vereinigen lüsst; die Eiblase ist eigentlich nur und 
a priori umgeben von dem Epithelialüberzug, der zwei Schichten 
zeigt: Syncytium und Langhans’sche Zellschicht. 

Auch bei vielen Thieren (z. B. Katze) finden sich am Ektoblast 
wesentlich nur da Wucherungen, wo die spiiteren Zotten sich bilden: 
diese Wucherungen finden sich meist (oder vielmehr regelmässig) 
bei den Katzen an den Uterindrüsen; knopfartige Ektoblastwuche- 
rungen gehen in den oberen Theil der zugleich sich erweiternden 
Uterindrüsen hinein; in diese knopfartigen Wucherungen senkt sich 
der Mesoblast zur Bildung von Zotten spät und langsam hinein; 
aber gleich hier sei der fundamentale Unterschied zwischen 
der Zottenbildung bei Menschen und einzelnen Thieren, 
die irrthümlich oft zum beweisenden Vergleich herangezogen werden, 
hervorgehoben: die Zotten erheben sich beim Menschen über 
die uterine Oberfläche — sie werden frei, bei Thieren senken 
sie sich in die Üterinschleimhaut hinein; sie sind von mütter- 
lichem Gewebe umschlossen; beim Menschen gehen die Ektoblast- 
wucherungen nicht, jedenfalls nicht regelmässig, in die U terin- 
drüsen, die Zotten wachsen nicht in die Drüsen; die Zotten sind, 
da die Drüsen nicht oder nicht regelmässig durch die Ektoblast- 
massen erweitert werden, später viel zu dick, um in die Drüsen 
wachsen zu können. Es kommt ja gelegentlich vor, wie eine Stelle 
an dem von mir untersuchten Ei klar zeigt, dass die syncytialen 
Massen erweiternd in eine Drüse wachsen, dass die Zotte dann 
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nachwächst, ja selbst in die ganze Drüse fast bis zur Muscularis 
sich hineinschiebt, um sich im Fundus der Drüse mit Ektoblast- 
wucherung so anzuheften, wie man sonst nur an der Uterinoberfliche 
beobachtet. 

Ein Einwachsen der Zotten in die Uterindriisen, wie 
sie noch C. B. Reichert 1873 in den Abhandlungen der königl. 
Akademie der Wissenschaft beschrieb und auf Taf. III, Fig. 6 u. 7 
abbildet, giebt es für den Menschen nicht; nach Reichert 
liegt die Wand der Eiblase direct der Uterinoberfläche auf, die 
Zotten befinden sich in den Uterindrüsen; bei den Thieren verhält 
es sich so: da liegt die Keimblase direct der Oberfläche auf, 
das Epithel der Keimblase verwächst mit der Uterinoberfläche und 
dem Uterinepithel, welches dann anscheinend verschwindet. 

Auffallend ist bei dem Heukelom’schen Präparat die Nische 
der gegenüberliegenden Uteruswand, in der sich das Ei eingedrückt 
hat; ja das Ei hat nicht allein eine tiefe Impression in die gegen- 
überliegende Uterusschleimhaut gemacht, sondern wölbt auch daselbst 
die ganze Uteruswand etwas aus; ich möchte dieses Verhältniss für 
ein abnormes, kein natürliches halten; das gewöhnliche ist, dass 
die Wand, an der sich das Ei befindet, sich leicht über die Ei- 
insertion ausbuckelt (vergl. Reichert, Taf. I, Fig. 1). 

Von den zwei Eiern, welche mir zur Verfügung stehen, welche 
beide im Jahre 1886 in meinen Besitz kamen, von denen das eine 
(grössere) in Serien zerlegt ist, gebe ich folgende kurze hier inter- 
essirende Notizen; ausführliche Beschreibung mag gelegentlich an 
anderem Orte folgen. 


Beide Präparate stellen aus dem Uterus ausgestossene Schleim- 
häute dar; beide Präparate zeigen die vollständige Uterusschleim- 
haut vom Orificium internum an; sie bieten das bekannte dreieckige 
Bild: zwei Ecken den Tubenmündungen entsprechend, die dritte ab- 
gestumpfte der Oeffnung am inneren Muttermund entsprechend. 
An der rauhen zottigen Aussenseite, der Anheftungsstelle an der 
Schleimhaut resp. Muskulatur entsprechend, sieht man bei beiden 
Präparaten an der vorderen resp. hinteren Wand, ungefähr in der 
Mitte des Corpus und der Wand, leichte, sich deutlich abzeichnende 
Vorsprünge, die dem Sitz des Eies in der Schleimhaut entsprechen. 
Auf der mehr glatten Innenseite sieht man entsprechend den schon 
an der Aussenseite bemerkbaren Partien je den Sitz des Ovulum. 
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Dasselbe hebt sich ein wenig über die Oberfläche; die letztere ist 
entgegen den Wucherungen der umgebenden Schleimhäute, die 
hierdurch leicht gefurcht und gelappt erscheinen, glatt, zeigt an 
dem einen Präparat eine leichte Einsenkung, dem Centrum der Ei- 
erhebung entsprechend; an dem anderen, welches dem kleineren 
Ovulum entspricht, lässt sich noch deutlich im Centrum, entsprechend 
dem Zusammentreffen der rings herumwuchernden Schleimhaut, eine 
feine Oeffnung (Einabel) erkennen. Das etwas grössere Ovulum 
entspricht völlig oder doch fast völlig der von Heukelom wieder- 
gegebenen Zeichnung (Fig. 2); das andere lässt noch etwas die 
Schleimhautfaltung auf der Eierhebung erkennen, trägt am Rande 
der Eierhebung eine der so oft auf gravider Schleimhaut beob- 
achteten polypösen Wucherungen von ca. 2 mm Länge, 1 mm Dicke. 
Das äussere Bild des grösseren gleicht der Heukelom’schen Fig. 2 
so weit, dass ich hier von jeder näheren Schilderung absehe: das 
Präparat (Frau B.) ist in Serien zerlegt worden und sei hier näher 
besprochen. Auf dem Durchschnitt durch das ganze Ovulum, senk- 
recht zur uterinen Oberfläche, ist deutlich die Capsularis sichtbar, 
sie erhebt sich ziemlich schroff von der Uterusschleimhaut und 
misst im äusseren Durchmesser 1,2 und 1,0 cm. Die Capsularis 
umschliesst den Eiraum, den Raum, in dem das Ei mit Chorion- 
zotten liegt, der oben von der Capsularis, unten von der Serotina 
begrenzt ist. Der grösste Längsdurchmesser des Eiraumes beträgt 
75 mm, der grösste Höhendurchmesser 3 mm; das Ei mit Chorion- 
zottenansatz zeigt Höhendurchmesser 2 ınm, der grösste Breiten- 
durchmesser 5—5! mm. Wenn Heukelom sein Ei auf ca. 11 Tage 
(zwischen 7 und 8 und 14) schätzt, so muss ich für das Ovulum, 
welches meiner heutigen Betrachtung zu Grunde liegt, dasselbe Alter 
annehmen (das kleinere ist noch nicht geschnitten). 

Was die Uterusschleimhaut im Präparat anlangt, so ist 
dieselbe etwas verdickt, überall Gefässerweiterungen, überall Decidua- 
zellenbildung; die Uterindrüsen zeigen noch keine erheblichen Ver- 
änderungen, wie man sie später deutlich sieht; dem Endometrium 
fehlt der glanduläre Typus, den es erst später durch Weiterwucherung 
allmälig erhält; besonders tritt aber an der Serotina und der näch- 
sten Umgebung der Eianlage das Fehlen der glandulären Wucherung 
hervor: eher möchte man von einem etwas vermehrten Hervortreten 
des interstitiellen Theiles der Schleimhaut sprechen; in der Serotina 
sind die Drüsen oft gar nicht erweitert, in einzelnen Schnitten sogar 
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schmal. In der Reflexa (Capsularis) sind die Driisen hier und da 
deutlich, mit gut erhaltenem einschichtigen Epithel erhalten; meist 
aber bilden sie Lücken, Hohlräume, in denen zellige abgestossene 
Massen liegen, oder sie haben einen Epithelbesatz, der verdünnt, 
selbst endothelartig erscheint; nur durch den Nachweis, dass an 
einzelnen Stellen -wieder Epithel deutlich sichtbar ist, lassen die 
Lücken oder Hohlräume ihren drüsigen Charakter im Vergleich zu 
Gefässen erkennen. An der Innenseite der Reflexa, an der Partie 
der Umbiegung von der Serotina zur Reflexa, an der seitlichen 
Partie, den Zonen, sind exquisit deutlich Uterindrüsen, aus- 
mündend in den Eiraum, sichtbar, mit Uterinepithel ausge- 
kleidet, welches sich noch ein Stück auf der Innenwand, an 
der Wand des Eiraumes, verfolgen lässt. Auf der Deckwand 
der Capsularis (Innenseite) sind, wenn auch die Drüsenmündungen 
in den Eiraum sichtbar, doch die epithelialen Elemente nicht stets 
so deutlich zu sehen; hier liegt an der Innenwand des Eiraumes 
meist etwas Fibrin auf und verdeckt an der Oberfläche die Aus- 
mündung der Drüsen. Die Aussenseite der Capsularis, der 
Uterinhöhle zugewendet, zeigt ebenfalls an der Peripherie der 
Reffexa deutliche kurze Drüsen; fast überall lässt sich ein glattes, 
kurzes Epithel an der Oberfläche erkennen. Interessant ist die 
Untersuchung des Nabels, des Theiles der Deckplatte der Re- 
flexa, wo die das Ei umschliessenden Schleimhautfalten zusammen- 
stossen. Die Communication zwischen Eiraum und Uterin- 
höhle ist noch nachweisbar; das Epithel in diesem Canal ist 
endothelartig verändert; etwas dunkel sich färbende, körnig erschei- 
nende Masse liegt im Lumen, an der Innenseite etwas vorquellend, 
wie ausfliessend. An einem Schnitt erscheint es so — doch nicht 
deutlich —, als wenn dicht an der Ausmündung dieses Nabelcanals 
an der Aussenseite (der Uterinhöhle zugewandt) syncytiale Bestand- 
theile wären. Zu beiden Seiten des Canals — man kann ja am 
mikroskopischen Schnitte von Seiten sprechen — erscheint die 
Schleimhaut der Reflexa verschieden dick; die Capsularis ist nicht 
überall gleichmässig dick. 

Dieses freie Ausmünden von Uterindrüsen an der Capsularis 
(an der seitlichen Partie) in den Eiraum ist nur ausnahmsweise an 
der Serotina deutlich nachweisbar; hier und da tritt eine Uterin- 
drüse mit einschichtig deutlich erhaltenem, nur etwas kürzer er- 
scheinendem Epithel fast dicht an die Uterinoberfläche, aber ein 
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Ausmiinden ist meist nicht direct nachweisbar; hier und da sind jedoch 
Reste von Uterinepithelien an der Oberfläche vorhanden, endothel- 
artig erscheinend, Zelle an Zelle sich anschliessend. Vereinzelt 
sieht man Zellen epithelartig gruppirt, kurz, kubisch, in der Nähe 
von den selten noch deutlich nachweisbaren Uterindrüsenöffnungen ; 
so besonders an einer Uterindrüse, die deshalb noch besonders zu 
erwähnen ist, weil in sie syncytiale Fortsätze und die Zotten ein- 
dringen (s. u.). 

Die Zotten zeigen deutlich syncytialen Ueberzug, deutlich 
unter demselben die Ektodermzellenschicht; überall, auch an der 
Keimblase, ist diese ausgesprochene Zweischichtung deutlich, an 
den Zotten am Abgang von dem Ei und meist an den Zotten in 
ihrem Verlauf. Nur an den peripheren Theilen der Zotten (den 
Zottenenden) oder an Zottenpartien dicht oberhalb der Enden sieht 
man Ektoblastwucherungen; sie setzen sich gewöhnlich an die 
Serotinaoberfläche an, verbinden auch gelegentlich einige Zotten- 
äste unter einander; aber von einem zusammenhängenden Ekto- 
blastmantel (einer Ektoblastschale) ist an unserem Präparat nichts 
zu entdecken. Wenn auch syncytiale Fortsätze sich zur Oberfläche 
der Serotina begeben, so bleibt doch die Serotina an vielen Steflen 
frei von Ektoblastmasse; es ist dieses Fehlen der syncytialen 
Bedeckung nicht durch Abreissen zu erklären, sondern durch das 
Nichtvorhandensein einer derartigen colossalen Ektoblast- 
wucherung, wie sieHeukelom beschreibt. Eine irgendwie deut- 
liche Arrosion von Gefässen durch Ektoblast habe ich nicht sehen 
können: die Gefässe waren nicht so erweitert, wie das oft geschildert 
wird. Das Nähere der Zottenanheftung selbst s. u. Die Oberfläche 
der Serotina ist im Grossen und Ganzen eben oder doch nicht durch 
erhebliche Einsenkungen oder Erhebungen uneben, wie man das in 
späteren Stadien der Schwangerschaft findet; ganz speciell ist aber 
von einem regelmässigen Eindringen der Zotten in die Drüsen 
keine Rede; die Zotten bleiben oben an der Serotina, bei dem 
uns vorliegenden Ei, oberflächlich angeheftet. Auffallend ist 
ein Befund: man sieht eine Drüse, kenntlich an den hier und da 
deutlich noch erhaltenen Drüsenepithelien, etwas erweitert und syn- 
cytiale Epithelialstränge, oft zwei, auch drei neben einander, ent- 
haltend. Daneben auch eine Zotte, die geschlängelt verläuft, nicht 
in ihrem ganzen Verlauf auf einmal zu übersehen; diese Zotte heftet 
sich am Fundus der Drüse, dicht an der Muskulatur, an die 
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Driisenwand an, wie die Zotte an der Serotinaoberfläche, mit Ekto- 
blastwucherung. Die Zotte ist doppelt so lang wie die übrigen, 
nur zur Serotinaoberfläche gehenden; es macht den Eindruck, dass 
sie, in die durch syncytiale Ausläufe erst erweiterte Drüse fort- 
wachsend, ohne Widerstand zu finden, bis zum Drüsenfundus durch- 
gewachsen ist. In späteren Schwangerschaftsstadien, wenn die Sero- 
tina sich bei dem Wachsthum mehr ausgedehnt hat, sieht man 
gelegentlich die Drüsenöffnungen wie erweiterte Trichter oder Buchten 
zum Ansatz für die Zotten dienen; es werden aber die Zotten eher 
durch arrodirte Gefässe in den späteren Schwangerschaftsmonaten 
tiefer in die Schleimhaut gelangen, als durch die Drüsen. 


Wenn ich zur Klärung der Anschauungen gerade die Ab- 
weichungen meiner Befunde von denen Heukelom’s hier 
gleich anführen möchte, so ist vor Allem der Zustand des 
Endo:netrium hervorzuheben, das ich als glandulär verändert an- 
sehen muss; dann vermisste ich in meinem Präparat die enorme Ekto- 
dermwucherung: ich kann von keiner Ektoblastschale sprechen, 
ich sehe Ektodermwucherung wesentlich nur an den Zottenenden und 
an den Zotten, die der Reflexa zustreben, weit geringere ekto- 
dermale Wucherung, als an der Serotina. Ich kann Heukelom’s 
Ektodermwucherung nur für pathologisch, krankhaft vergrössert 
halten, herrührend von dem Reiz der kranken Schleimhaut. — Die 
Ektodermwucherung bei Heukelom, das Eindringen in die Gefässe 
könnte meiner Meinung nach fast als Vorstadium zum Syncytium 
malignum, dem Chorioepitheloma Marchand’s gelten. Ich konnte 
nirgends eine Arrosion der Gefässe in der von Heukelom 
geschilderten Weise finden. 

Heukelom fand vom Uterinepithel keine Spur; er glaubt, 
dass es zu Grunde geht; ich kann ihm nur beipflichten, aber auch 
in Bezug hierauf mich nur Leopold’s Mittheilung über das hier 
und da noch vorhandene Epithel anschliessen; — ich habe an der 
Innenseite des Eiraumes Drüsen — auch abweichend von 
Heukelom’s Mittheilungen — ausmünden sehen, die ihr deutlich er- 
haltenes Epithel noch etwas auf die Innenwand verfolgen liessen; an 
anderen Stellen war gelegentlich veränderte endothelähnliche Epithel- 
bedeckung vorhanden. Heukelom fand die Reflexa oberhalb der 
Keimblase drüsenlos; auch diesen Befund kann ich nicht be- 


562 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


stätigen; ich fand in der Reflexa Drüsen und Drüsenreste, konnte 
das Gewebe der Reflexa als ein deciduales erkennen; — letzteren 
Befund möchte ich den Angaben Leopold’s gegenüberstellen, der 
die Kuppe der Reflexa von undeutlicher Structur fand, scheinbar aus 
Fibrin zusammengesetzt. 

An keiner Stelle konnte ich an dem Präparate, welches diesen 
Betrachtungen zu Grunde liegt, eine Umwandlung des Epithels 
in Syncytium sehen: ich stimme darin Heukelom völlig bei; — 
ich habe syncytiale Umwandlung gelegentlich an anderen Präparaten 
gesehen, schliesse mich Gebhard in Bezug auf dieses Vorkommen 
an; — ich sah auch (nicht nur bei Syncytioma malignum) gelegentlich 
in den Drüsenepithelien an Graviditätspräparaten eigenthümliche Ver- 
änderungen von 2 oder 3 Zellen mitten zwischen den übrigen normal 
erscheinenden, die den Eindruck der syncytialen Wanderzellen an 
Grösse und Färbbarkeit des Kernes machten. Interessant sind die 
kurzen — negativen — Bemerkungen IHleukelom’süber die Herkunft 
des Syncytiums der Zotten: er konnte das Syneytium nie vom Ge- 
fässendothel herleiten; es ist ganz sicher nach ihm, dass weder Uterus- 
noch Drüsenepithel damit in Verbindung steht. Die von Leopold 
und mir noch nachgewiesenen Reste von Epithel thun direct kund, 
dass letzteres nicht zum Syncytium wird, dass es zu Grunde geht. Die 
Bemerkung Heukelom’s, die er an obige Sitze anfiigt, dass, wenn 
ein genetischer Zusammenhang zwischen Uterusepithel und Syncy- 
tium besteht, diese Umwandlung schon in einem viel früheren Sta- 
dium stattfinden müsse — wird durch den positiven Befund 
Leopold’s und den bei mir erledigt; es findet eben keine Verän- 
derung des Epithels in Syneytium statt. Der constatirte Epithel- 
befund zeigt ferner, dass hier die uterine Oberfläche er- 
halten bleibt; die Vorstellung Hubert Peters’, dass das Ei unter 
Zerstörung der Oberfläche in die Schleimhaut hineinsinkt, ist nicht 
begründet. 

Ganz auffallend erscheint mir Heukelom’s Schilderung über 
den serotinalen Drüsenverlauf: er lässt die Drüsen der Serotina 
(basalis) um das Einest herumlaufen und an der Oberfläche der 
Decidua vera münden, respective am Rande der Reflexa. Diesen 
Befund kann ich nicht bestätigen; bei einem solchen Befund wäre 
auch das Wachsthum der Basalis kaum zu begreifen; man müsste fast 
annehmen, dass das Ei sich nur im Zwischenraum (im Abstand) 
von zwei Drüsen, — an einem Raum zwischen einigen Drüsen — an- 
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legte und dort die Reflexa bildete. Die Reflexa schliesst aber einen 
Raum ab, dessen basale (serotinale) Stelle a priori eine Menge 
Drüsen enthält. — Nach dem Befunde an der Reflexa muss ich 
mit Heukelom völlig in Betreff der Entstehung: Zusammen- 
schmelzen von Mucosafalten oberhalb des Eies — übereinstimmen; 
wir brauchen keine, auch kaum nachweisbare Faltenbildung zum 
Abfangen des Eies (Hubrecht); ich muss ein Hineinschlüpfen in 
die Mucosa nach dem Befunde an der Reflexa und der Serotina für 
falsch erklären; ebenso ist das Einsinken des Eies in erweiterte, arrodirte 
Bluträume (Hubert Peters) mit dem Befunde unvereinbar (s. o.). 

Trotz mehrfacher Abweichungen schliesse ich mich doch im 
Grossen und Ganzen den ausgezeichneten Ausführungen Heukelom’s 
an: ich nehme mit ihm an, dass ein zottenloses Ei in die Uterus- 
höhle gelangt; dass es zottenlos schon eingebettet wird oder 
zottenlos eingebettet ist, möchte ich nicht annehmen; ich stelle 
mir vor, dass das aottenlose Ei sich an die Uterusschleimhaut an- 
legt, dadurch dass oder dass dann an dieser Stelle die Ektoblast- 
wucherung an verschiedenen Stellen knopfartig beginnt; erst im 
weiteren Stadium bildet sich die Reflexa um das schon Ektoblast- 
knöpfe und Zotten treibende Ei. Ich nehme diesen Vorgang deshalb 
an, weil z. B. am 10.—11. Tag schon die Reflexa über dem Ei ge- 
schlossen ist und die Serotina einen relativ grossen Bezirk ausmacht, 
ohne dass die Uterusschleimhaut unter der Anheftung des Eies sehr 
starke Verschiebung in ihren Theilen zeigt. Wenn das Ei sehr früh- 
zeitig umschlossen wäre, könnten die Drüsen der Serotina nur in 
einer sehr geringen Anzahl daselbst vorhanden sein; sie müssten, da 
die Serotina am 10.—11. Tag schon ca. 5 mm breit ist, erhebliche 
Verschiebungen und Schiefstellung zeigen. An meinem Präparat 
sind die Drüsen ja anscheinend etwas schief gestellt, so dass von 
einem Punkt, den man in der Mitte unter dem Ei annimmt, dieselben 
etwa radiär nach aussen zur Peripherie des Eies verschoben er- 
scheinen; aber es ist eine grössere Drüsenanzahl vorhanden, als bei 
sehr frühzeitigem Abschluss der Capsularis sein könnte, und Neu- 
wucherung von Drüsen an der Serotina ist als eine grosse Unwahr- 
scheinlichkeit anzusehen. Die Serotina verhält sich an meinem 
Präparat trotz einiger Veränderungen, die der Zottenansatz bedingte, 
noch nicht wesentlich anders, als die umliegende Schleimhaut; es 
hat also noch keine Wachsthumsveränderung an der Serotina statt- 
gehabt, oder mit anderen Worten, der Abschlus der Capsularis, die 
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Bildung der Reflexa ist sicher nicht schnell, sicher, nachdem schon 
Zotten gebildet waren, vor sich gegangen. Bei dem spiteren 
Wachsthum der Serotina wird diese anscheinend auch mehr und mehr 
drüsenarm, z. B. im 3. und 4. Graviditätsmonat gerade im Gegen- 
satz zu der Vera, die eine glanduläre Vermehrung oder Vergrösse- 
rung zeigt. Ich betone diesen Vorgang nur, da er geeignet ist, 
Licht auf das Wachsthum an der Serotina zu werten. 


Im Anschluss an obige Auseinandersetzungen sei eingehend 
die Frage des Schicksals des Uterinepithels in der Schwanger- 
schaft erörtert; in erster Linie sei auf die Verhältnisse bei Menschen, 
in zweiter auf die einzelner Thiere hingewiesen. Beim 
Menschen interessirt vor Allem das Uterinepithel, welches sich 
im Eiraum, umschlossen von der Reflexa auf der Innenseite der- 
selben und auf der Serotinaoberfläche befindet. Bei dem Ei, welches 
mir zur Untersuchung vorlag, konnte ich Ausmündung von Uterin- 
drüsen in den Eiraum constatiren, am besten nachweisbar an der 
seitlichen Partie am Uebergang von der Serotina zur Reflexa; es 
war das Uterinepithel in der Drüse schön, einschichtig erhalten 
und setzte sich auch etwas auf die Innenwand der Capsularis 
fort. Wenn auch Ausmündungen an der Reflexa (Deckwand) noch 
deutlich nachweisbar waren, so war das Epithel zum Theil ver- 
ändert (endothelartig), zum Theil abgefallen. An der Serotina waren 
wenig Drüsenöffnungen direct nachweisbar; hier spielen ja die 
Ansatzstellen der Zotten mit; aber von den nachweisbaren Drüsen- 
öffnungen zeigten sich auch in der Umgebung der Oeffnung einige 
schon veränderte, aufgequollene, mehr kubisch erscheinende Epithel- 
zellen. An der Oberfläche der Serotina, da, wo auch keine Drüsen 
sichtbar waren, sah man gelegentlich einen Epithelbelag, freilich war 
das Epithel wie Endothel verändert, deutlich aber eine Reihe von Zellen 
zusammenhiingend. Das Uterinepithel der Drüsen in der Tiefe der 
Serotina, wie in den oberflächlichen Schichten, war gut erhalten, 
wandständig, einschichtig. 

Es liessen sich also an dem 1lltägigen Ei noch Reste von 
Epithelbelag an der Oberfläche der Serotina und Reflexa, gut erhaltene 
Epithelien in den Drüsen constatiren; ich habe hieraus auf das 
Bestehenbleiben der ursprünglichen Oberfläche ge- 
schlossen; da in späteren Stadien das Epithel doch verschwindet, 
so habe ich allmäliges Zugrundegehen der Epithelien angenommen; 
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ich habe nirgends Andeutung einer Proliferation des Epi- 
thels weder an der Oberfläche noch an den Drüsen nachweisen 
können. ÜUebereinstimmend mit dem Befunde an diesem vor- 
liegenden Präparat habe ich auch an anderen dieselben Resultate 
erhalten, ich habe sogar an Eiern aus der 3. und 4. Woche oft 
noch deutlicher Reste von Epithelsaum erkennen können als in 
früheren Stadien. Der Nachweis des Epithels im Eiraum, an der 
Oberfläche wie in Drüsen am Eiraum (in der Serotina und Reflexa) 
ist also verschieden günstig. 

Vor vielen Jahren hatte ich diesen Standpunkt hier in dieser 
Gesellschaft vertreten, habe mit grösstmöglicher Vorsicht weitere 
Untersuchungen und Prüfungen angestellt, bin aber bei dem schon 
früher gewonnenen Standpunkt stehen geblieben; ich habe keinen 
Grund gehabt, denselben gegen andere Anschauungen umzuändern. Ich 
hebe hervor, dass es oft der Vorsicht bedarf, nicht syncytiale Ab- 
kömmlinge oder Abschnitte von syncytialen Massen mit Epithelresten 
zu verwechseln. Wer sich dieser Gefahr bewusst ist, vermeidet sie. 

Leopold’s Untersuchungen stimmen mit dem Resultat der 
meinigen überein; Heukelom sprach freilich über die Natur der 
an der Oberfläche gefundenen Zellen Leopolds als Reste des 
Uterinepithels seinen Zweifel aus; ihr Vorkommen ist aber über 
allem Zweifel erhaben. Heukelom hat kein Uterinepithel gesehen, 
nimmt aber an, dass es zu Grunde gegangen ist. 

Das Schicksal des uterinen Epithels im Eiraum, an der 
Serotina und an der Innenwand der Reflexa, ist also dahin zusammen- 
fassend zu schildern, dass es beim Menschen weder an der 
Oberfläche noch in den Drüsen Wucherungsvorgänge er- 
kennen lässt, dass es längere Zeit an der Oberfläche noch 
erkennbar ist, dann aber zu Grunde geht, dass in den Drüsen das 
Epithel sich viel länger als das an der Oberfläche nachweisen lässt. 

Das Uterinepithel ist in Beziehung gebracht worden mit 
dem Syncytium der Zotten: das Epithel der Uterusoberfläche 
soll sich bei Anlegung des Ovulums syncytial verändern, letzteres 
dem ganzen Ei und den später am Ei sich entwickelnden Zotten 
als Ueberzug dienen. Es giebt auch nicht einen Anhaltspunkt 
aus den Untersuchungen am menschlichen Ei, welches 
hierfür sprechen könnte. 

Auch Heukelom spricht sich, wie schon erwähnt, zu 
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geht, dass das Uterinepithel nicht zu einem Theil des Zottenüberzugs, 
zum sogenannten Syncytium wird; Heukelom hat auch keinen 
Platz für die Anschauung der Mitbetheiligung des Uterinepithels 
neben seiner Ansicht: zwischen Ei und Uterusoberfläche bildet sich 
nach ihm der anfänglich solide Ektoblast; es bilden sich Vacuolen 
in der soliden Ektoblastmasse, die sich vergrössern, zu Räumen (zu 
intervillösen Räumen) werden, die die Zotten frei umgeben, wäh- 
rend peripher die Ektoblastschale auf der Serotina ruhend liegen 
bleibt. Es gehört eine wunderbare Wucherung des uterinen Epi- 
thels dazu, um nun unter dem erdrückenden Ektoblast an die 
Zotten zu gelangen. Nach Heukelom’s Ansicht über die Bildung 
des intervilljsen Raums ist a priori das Uterinepithel von der 
Zotte ferngehalten. 

Noch sind die Meinungen über die Herkunft des Syncytiums 
getheilt; es wird nicht mehr lange währen, so gehört die Ansicht, 
dass das Synceytium der menschlichen Zotten mütterlicher Herkunft 
sei, der Geschichte an. 

Marchand, der früher die materne Herkunft des Syncytiums 
annahm, drückt neuerdings seinen directen Zweifel über die Richtig- 
keit dieser Anschauung aus. 

Hubert Peters lässt das Syncytium der Zotten aus dem Ekto- 
blast (der Langhans’schen Zellschicht) hervorgehen, — im Verein 
mit dem chemisch einwirkenden Blut, so drückt der Autor sich aus. 

Wenn ich, in Bezug auf das Schicksal des Uterin- 
epithels, in zweiter Linie auf die Verhältnisse hinweise, die 
bei Thieren in der Gravidität statthaben, so schicke ich meinen 
eigenen Untersuchungen die Resultate anerkannter Autoren voran. 
Nur so viel zur Feststellung, dass es viel leichter ist, das Schicksal 
des Uterinepithels bei Thieren zu verfolgen, als bei Menschen, 
aber keineswegs deshalb, weil man Thiere leichter zur Unter- 
suchung hat, leichter sich bestimmte Stadien aussuchen kann, son- 
dern einzig und allein, weil das Uterinepithel sowohl an der 
Oberfläche, wie an den Drüsen der Schleimhaut sich bei ihnen meist 
viel länger erhält; bei vielen Thieren gehen die Veränderungen so 
langsam vor sich, dass man bis über die Hälfte der gesammten 
Schwangerschaftsdauer hinaus sehr einfache Verhältnisse in Bezug 
auf das Uterinepithel vor sich hat; beim Menschen spielen sich die 
feineren Vorgänge in den allerersten Tagen ab; wir sind deshalb beim 
Menschen darauf angewiesen, aus späteren Stadien auf frühere voran- 
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gegangene Processe zu schliessen. Dass das thierische Material stets 
frischer zur Untersuchung kommt und desshalb eine bessere Con- 
servirung und Behandlung gestattet, ist allein nicht so wichtig. 

Von Autoren, deren Arbeit ich nur als sorgfältige und klar 
wiedergebende anerkennen kann, hebe ich in erster Linie die von 
Duval-Retterer hervor: 

Wenn das Ei der Uterinoberfläche (von Serotina oder Basalis 
kann man ja hier bei Thieren nicht sprechen) sich anlegt, entsteht 
nach Fig. 1 von Duval (Hündin) im Ektoderm eine Wucherung, 
die entsprechend den sich erweiternden Uterindrüsen nur hier knopf- 
artige Anschwellungen erzeugt; im oberen Theil der Uterindrüsen 
findet Epithelwucherung statt; das Uterinepithel ist noch an der 
Oberfläche unter dem Ektoblast erhalten. In Fig. 2 (Hündin) ist 
das Uterinepithel verschwunden, der Ektoblast tritt tief in die 
Uterindrüse ein; die Gefässe der Schleimhaut erweitern sich,- es 
schiebt sich schon eine ektodermale Wucherung in die Uterinschleim- 
haut selbst vor. In Fig. 3 (Hündin) ist die Wucherung des Ekto- 
derm in dem Schleimhautgewebe weiter vorgeschritten; es werden 
schon die mütterlichen Gefässe der Schleimhaut von der ektoder- 
malen Wucherung umfasst; der Mesoblast wächst zugleich tiefer in 
die in den Drüsen befindlichen ektodermalen Wucherungen hinein. 
Schliesslich ist in Fig. 4 (Hündin) der obere Theil der Schleimhaut 
von der Ektodermwucherung völlig eingenommen; in 
diesem kindlichen Gewebe liegen die erweiterten mütterlichen Ge- 
fässe; für später wird ein Confluiren dieser mütterlichen Gefässe 
angenommen, so dass die Zotten mit ihrem epithelialen (ektodermalen) 
Ueberzug eigentlich in diesen Bluträumen liegen. — Das Uterin- 
epithel verschwindet also; unter der wesentlich aus fötalem Gewebe 
bestehenden Placenta, die mütterliche Gefässe enthält, liegen die 
Drüsenreste; die Zotten liegen im fötalen Gewebe. 

Ich weise in zweiter Linie auf die Arbeit von L. Fraenkel 
hin, der an trefflichen Zeichnungen die Resultate seiner Unter- 
suchungen veranschaulicht; er zog nicht nur Nager und Raub- 
thiere, sondern Wiederkäuer, Insektivoren zur Vergleichung heran. 
L. Fraenkel fand bei einer Reihe von Thieren (Ungulaten), dass 
das Uterinepithel wie Ektoderm einschichtig, unverschmolzen neben 
einander liegen bleibt; er sah, dass bei Raubthieren, Nagern das 
Uterusepithel zu Grunde geht. 

Herr Kossmann findet bei Kaninchen am 7., 8., 9. Schwanger- 
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schaftstag eine enorme Wucherung der Uterinepithelien, weist deren 
syncytiale Umänderung nach, spricht dann vom Syncytium- 
überzug der Chorionzotten, als einem vom Uterinepithel ab- 
stammenden Bestandtheil. 

Strahl-Giessen findet an der Placenta der Raubthiere eben- 
falls, wie Kossmann, bei Kaninchen eine Umwandlung des Uterin- 
epithels in ein Syncytium, betont auf Anfrage ausdrücklich, dass 
es einen intervillésen Raum im Sinne der menschlichen Placenta 
nicht giebt, dass das mütterliche Blut bei den Raubthieren in ge- 
trennten Gefässen verläuft; die Epithellage aber, die mütterliche und 
fötale Gefässe von einander trennt, wird von dem Ektoderm und 
dem zum Syncytium umgewandelten Uterusepithel gebildet, d. h. 
mit anderen Worten, die kindlichen Zotten tragen Ektoderm und 
Uterusepithel, das in Syncytium umgewandelt ist. 

Ziehe ich den Schluss aus den Arbeiten der hier angeführten 
Autoren, so ergeben sich zwei verschiedene Anschauungen 
in Betreff des Schicksals des Uterinepithels bei Thieren; 
einmal geht das Epithel zu Grunde, in einer anderen Reihe von 
Thieren bleibt es erhalten, bildet ein Syncytium. Ich glaube, 
dass ersteres nicht bestritten werden kann, dass aber letzteres ebenso 
sicher bewiesen ist. -- 

Gehe ich auf meine Untersuchungen über, die sich auf Katzen, 
Robben erstrecken, so ergiebt sich folgendes: 


Das Epithel an der uterinen Oberfläche bleibt in der 
Schwangerschaft (Katze) erhalten, es wuchert, verliert hier und da 
seine Grenzen, es wird nun syncytial; es treten mit dem eng an- 
liegenden Ektoderm hier und da kleine Verschmelzungen (brücken- 
artig) ein, an anderer Stelle tritt ein völliges Zusammenfliessen auf, 
aber es scheint mir an der Oberfläche eher ein Schwund des Epi- 
thels dabei vorzukommen; dieses wechselnde Verhalten — hier mit 
Getrenntbleiben, dort Verschmelzen — ist bei Katzen noch am 
16. Tag und weiter gegen das Ende der Gravidität deutlich zu 
beobachten. Je älter das Stadium, desto einfacher wird die Ueber- 
sicht, da das Ektoderm nicht mehr als so breite, dicke Epithel- 
schicht die Eitheile überzieht, sondern deutlich selbst einschichtige, 
jedenfalls dünnere Epithellagen darstellt und das Uterinepithel sich 
auch dünner und einschichtig zeigt. Man sieht dann von den dicht 
der uterinen Oberfläche anliegenden Eitheilen, da, wo also keine 
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Verschmelzung eingetreten, sondern ein schmaler Spalt geblieben 
ist, die Zotten mit ihrem einfachen ee in die 
Uterindrtisen, diese mit ihrem einfachen oft endothelartig aus- 
sehenden Epithel versehen, eindringen. Hier, in der Drüse, kann 
dann eine Verschmelzung der fötalen Theile mit dem mütterlichen 
Gewebe statthaben — das ist ja auch das gewöhnliche Verhalten —, 
aber es kann hier und da auch auf längere Strecken eine Trennung 
zwischen den beiden Geweben (Epithelien) vorhanden sein und da 
sieht man unverkennbar die Zotten nur mit ihrem einfachen 
Ektoderm überzogen, während die Oberfläche der Uterindrüse 
ebenfalls ihr einfaches einschichtiges oder auch syncytiales Epithel 
zeigt. Es ist also, das hebe ich ausdrücklich hier hervor, gar keine 
engere Beziehung zwischen Ektoderm und Uterinepithel vor- 
handen: sie bestehen neben einander; von einer syncytialen 
Schicht, wie man sie an Zotten der Menschen sieht, ist keine 
Rede; also bei Thieren (Katze), wo der Ektoblast vom 
Anfang an bis zum Ende der Gravidität der Oberfläche 
des Uterus aufliegt, wo die Zotten in die Uterindrtisen 
hineinwachsen, findet keine andere Verklebung der Ober- 
flichenepithelien (der Zotten und der Uterinoberfläche) statt, 
als mehr oder weniger einfache mechanische; da, wo ein 
Spalt bleibt, sind beide Epithelien wieder getrennt neben 
einander. Bei Robben, die freilich keine Scheibenplacenta haben, 
wo ein völliges peripheres Zottenwachsthum zu constatiren ist, 
stecken die Zotten in dem oberen Theil der erweiterten Drüsen — 
jedes Epithel, das mütterliche wie das kindliche, für sich erhalten. 

Was das Epithel in den Uterindrüsen bei Thieren (Katze) 
im Vergleich zu dem eben besprochenen der Oberfläche anlangt, 
so füge ich dem schon Gesagten nur hinzu, dass namentlich der 
obere Theil der Drüsen, der anfänglich für die Aufnahme der Zotten 
bestimmt ist, eine starke Epithelwucherung zeigt; dick, syncytial 
erscheinend, der Wand der Uterindriisen anliegend. Bei dem doch 
nur sehr allmälig hineinwachsenden Zottenstroma tritt eine Art Ver- 
schmelzung des Ektoderms, die schon charakterisirt ist, mit den 
Drüsenepithelien ein, aber mit der Eigenthümlichkeit, dass die 
epithelialen Kerne der Uterindrüsen heerdweise sitzen; es scheinen 
bei dem syncytialen Charakter der Zellen an den Zotten, da wo 
sie die Uterindrüsenwand berühren, Kernhaufen zu liegen. Da auch. 
im Gewebe, d. h. in der Decidua, welche die Zotten dicht 
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umgiebt, vielfach solche Kernhaufen in den Abschnitten der 
Uterindriisen sich finden, die nicht von Zotten ausgefüllt sind, so 
erhält der obere Theil der Uterusschleimhaut, in dem die 
Zotten sitzen, zumal an gefärbten Präparaten, ein eigenthümlich 
gesprenkeltes, geflecktes Aussehen. 

Die Schlüsse, die ich aus meinen Untersuchungen ziehe, sind 
folgende: in der Schwangerschaft (Katze) wuchert das Epithel an 
der Oberfläche und in den Drüsen, wesentlich in dem obern 
Dritttheil derselben, die Epithelwucherung wird syncytial. 
An der Oberfläche verschwindet es anscheinend da, wo directe 
Berührang mit dem Ektoderm eintritt; gelegentlich tritt wieder 
eine Trennung zwischen Epithel und Ektoderm auf. In den 
Drüsen, in die die Zotten hineingewachsen sind, findet sich eben- 
falls syncytiale Wucherung; die Kerne der syncytial ver- 
änderten Zellen liegen heerdweise, grössere und kleinere Haufen 
getrennt, oft durch ein einschichtiges Epithel mit Zellengrenzen 
verbunden. Bei Verschmelzung der Zotte mit dem Drüsenepithel 
erscheinen keine Grenzen; in den daneben etwas höher oder etwas 
tiefer liegenden Stellen findet wieder volle Trennung statt; dann 
trägt die Zotte ihr einschichtiges Ektodermepithel, die 
Uterindrüsenwand ihr Epithel. Eine innigere Beziehung, wie 
ein ihr angehöriger Epithelüberzug, besteht zwischen 
Uterinepithel und Zotte nicht. Ein Syneytium im Sinne 
des syncytialen Ueberzuges der menschlichen Zotte giebt 
es an den Zotten bei Thieren nicht. Das Uterinepithel 
bei Thieren wird syncytial, aber das Syncytium der 
menschlichen Zotte stammt nicht vom Uterusepithel; 
das menschliche Uterinepithel wird nicht syncytial. 


Wenn nun das Syncytium der menschlichen Zotten 
nicht mit dem miitterlichen Epithel genetisch im Zusammen- 
hang steht, wenn vor Allem die Untersuchungen bei Thieren (Katzen) 
einen derartigen genetischen Zusammenhang nicht einmal wahr- 
scheinlich machen, so bleibt nichts übrig, als fürs Erste theoretisch 
zu schliessen, dass Syncytium und Ektoderm der menschlichen 
Zotten fötalen Ursprungs sind. Will man aus der Einschich- 
tigkeit des Zottenepithelbelags bei Thieren (Katze) — der Epi- 
thelbelag entspricht nur den Ektodermzellen — und der von 
Anfang an im mütterlichen Gewebe eingeschlossenen Zotten der 
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Thiere im Gegensatz zu der von Anfang an frei im intervillösen 
Raum wachsenden menschlichen Zotte Schlüsse (hypothetischer 
Art) ziehen, so könnte man dazu kommen, das Syncytium beim 
Menschen als Derivat des Ektoderms anzusehen, eine Bil- 
dung, die das Ektoderm in der freien Lage der Zotte im inter- 
villösen Raum, einer schützenden Epitheldecke gleich, liefert (vergl. 
Hubert Peters). Eingehende histologische Untersuchungen werden 
hier Aufschluss geben. 

Den Auseinandersetzungen über das Uterinepithel im Eiraum 
folge die Besprechung des intervillösen Kreislaufes. 

Heukelom lässt, wie wir schon hervorhoben, in der ur- 
spriinglich nach seiner Ansicht soliden Ektoblastwucherung Lücken 
entstehen, die sich vergrössern, schliesslich zur Bildung des inter- 
villösen Raumes führen; es wird also mehr oder weniger alles 
fötale Ektoblastgewebe zwischen den Mesoblastwucherungen, die 
selbst erst in die Ektoblastmasse hineingewachsen waren, bis auf 
eine dünne Epithelschicht (den späteren Zottenüberzug) resorbirt; 
nur an der Peripherie (auf der serotinalen Oberfläche) bleibt rings- 
herum eine Ektoblastschicht (die Ektoblastschale) liegen; in der- 
selben finden sich Lücken, Löcher, die den (fefässen an der Sero- 
tina entsprechen; durch die Oeffnungen an den Gefässen, die durch 
Arrosion entstanden sind, ergiesst sich zwischen die Zotten — in 
die Lücken und Vacuolen der Ektoblastwucherung — mütterliches 
Blut. So entsteht sehr frühzeitig — nach Heukelom schon 
in den ersten Tagen nach Anheftung des Eies — der „intervillöse 
Kreislauf“ (vergl. auch Hubert Peters), Waldeyer hat schon 
vor Jahren die Anschauung des frühzeitigen Auftretens des inter- 
villösen Kreislaufes vertreten oder, richtiger ausgedrückt, das Vor- 
handensein von miitterlichem Blut zwischen den Zotten durch In- 
jectionen bewiesen; andere Autoren (Leopold) verlegten früher 
den Beginn des intervillösen maternen Blutlaufs in spätere Monate 
(2.—3.). Ich muss auf Grund der Untersuchungen der einzelnen 
Autoren zugeben, dass frühzeitig durch Arrosion der mütter- 
lichen Gefässe durch Zottenwucherungen Blut in den intervil- 
lösen Raum gelangt; ja es können, einer Apoplexie gleich, zu 
starke Füllung, Abreissen der Zotten, Gerinnung eintreten. Je 
mehr und je leichter Arrosionen statthaben werden, desto mehr Blut 
wird sich in den intervillösen Raum ergiessen; diese Arrodirung 
hängt von der mehr oder weniger grossen Wucherung der Zotten 
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und ihres Epithelüberzuges ab; das tiefere Eindringen der Zotten 
steht aber auch in directer Beziehung zur mangelhaften Ausdehnungs- 
fähigkeit der Capsularis, auch der Serotina; wenn z. B. interstitielle 
Processe eine krankhafte bindegewebige Wucherung erzeugt haben, 
dann wächst die Umhüllung des Eies (die Capsularis und auch die 
Serotina) nicht in gleichem Schritt, wie das Ei. Die Zotten des 
Eies dringen tiefer in die Serotina, auch in die Capsularis ein, ob- 
wohl letztere weniger in Betracht kommt: das Eindringen der Zotten 
geschieht in das Gewebe, wie in die Gefässe. Man sieht bei kleinen 
und dickbleibenden Placenten, wo deutlich eine Endometritis decidua 
erkennbar, die Zotten selbst ganz durch den Theil der Pla- 
centa, der als materner Theil bezeichnet wird, durch- 
wachsen; sogar bis lcm weit wachsen scheinbar normale 
Zotten in die Gefässe, bis in die der Uterusmuskulatur 
hinein. Bei der Blasenmole sehen wir ebenfalls denselben Effect, 
wenn auch bei anderer Ursache, wo das schnelle Wachsthum 
der Eitheile nicht mit gleich entsprechender Vergrösserung der 
mütterlichen Theile Hand in Hand geht, wo sich die Zotten neben 
Atrophirung des mütterlichen Gewebes weit in die Gefässe hinein- 
senken. Mütterliche und fötale Erkrankungen können 
bei der Arrosion der Gefässe mitspielen. Wenn man nun 
mit J. Veit annimmt, dass durch mütterliche Erkrankung ein Reiz 
auf das Ei ausgeübt wird, dass stärkere Wucherung des Ektoblasts 
hierdurch entsteht, so wird der Arrosion bei einer Combination 
von mütterlichen und kindlichen Erkrankungen eine grössere 
Bedeutung zukommen. 

Man wird auf Grund der Erfahrung annehmen müssen, dass 
die Arrosion der serotinalen Gefässe durch die Zotten, um mich so 
auszudrücken, fast physiologisch sein kann, oft aber durch krank- 
hafte Processe in einen krankhaften Zustand geräth. 

Ein grosser Fehler ist es aber, wenn man annehmen 
wollte, dass Blut — mütterliches Blut — immer in dem 
intervillösen Raum sich befindet; es giebt eine ganze Reihe 
von Placenten, eine Reihe von Eiern, die kein Blut oder doch 
nur in der allergeringsten Menge zeigen. Ich halte es für 
falsch, sofort an postmortalen — totalen — Abfluss des Blutes zu 
denken. Es gehört zur heutigen modernen, meiner Meinung nach völlig 
irrigen Ansicht, dass ohne Blut im intervillösen Raum 
ein Wachsthum, eine Ernährung des Fötus nicht gedacht 
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werden kann; man sollte sich doch immer vergegenwirtigen, dass 
auch ohne directe Blutumspiilung viele Theile wachsen, sich ver- 
grössern; wenn auch Blut ein edler Saft ist, so sind doch auch 
andere Säfte, andere Säftezuleitung als Blut und Blutgefässe direct 
zur Ernährung nothwendig. Blut ist vielfach ohne Schaden 
in dem intervillösen Raum, vielfach wird aber durch zu viel 
Blut die Ernährung des Fötus verhindert. Wenn man die ver- 
gleichende Anatomie heranziehen will, dann mag es gerade hier 
geschehen bei der Frage: wie wächst das Individuum, der 
Fötus? Dadurch, dass seine Eitheile im mütterlichen Blut 
direct liegen? Dass angeblich die Nahrungsstoffe direct aus dem 
Blut entnommen werden? Hier liegt, wie schon erwähnt, eine ganz 
missverstandene Ansicht vor, die sich als modern fortschleppt, von 
Lehrbuch zu Lehrbuch, von Autor zu Autor. Durch einfache 
directe Umspülung von Blut wird ein Wachsthum des 
Fötus nicht erzeugt. Sehen wir die Vorgänge bei Thieren 
an (Katze, Robbe), so treffen wir im Vergleich mit der mensch- 
lichen Entwickelung ganz verschiedene, fundamental ausein- 
andergehende Verhältnisse: wir sehen einmal bei Thieren die 
Ektoblastwucherungen direct in die sich erweiternden Drüsen ein- 
dringen — beim Menschen nicht, wir sehen ein sehr langsames 
Wachsthum des Mesoblastes bei Thieren im Anfang, eine langsame 
Zottenbildung — beim Menschen umgekehrt; wir sehen bei Thieren 
die Eihüllen auf der Serotinaoberfläche liegen bleiben, ihre Wuche- 
rungen in die Drüsen hineintreiben — beim Menschen erhebt 
sich das Ei über die Serotina, die Zotten dringen im Grossen 
und Ganzen nicht in die Serotina ein (über die Details s. o.). Die 
Zotten sind also nicht bei Menschen nur von decidualem 
Gewebe umschlossen wie bei Thieren; nun aber muss ich die 
Frage aufwerfen: wo ist bei Thieren (ich halte mich fürs Erste 
streng an Katze und Robbe) ein intervilléser Raum? ein 
Raum zwischen den kindlichen Zotten, in dem miitterliches Blut 
kreist? Die Zotten dringen bei Thieren in die Drüsen ein, 
bleiben in ihnen, oft nicht verschmolzen mit dem uterinen Drüsen- 
epithel; um die Drüsen liegt das gefässreiche deciduale Gewebe, 
bei Robben kann man die Zotten aus den Drüsen, wie die Finger 
aus dem Handschuh herausziehen. Herr Kossmann sprach von 
einem bei Kaninchen ausgesprochenen, dem menschlichen ähnlichen 
intervillösen Kreislauf: ich muss für einen intervillösen Kreislauf 
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einen intervilljsen Raum voraussetzen; — ein freier Raum zwischen 
kindlichen Zotten findet sich nach meinen Untersuchungen bei 
Thieren nicht vor. Freilich wachsen allmälig — wohl erst in der 
zweiten Hälfte der Graviditit — die thierischen Zotten aus der 
mehr compacten oberen Schicht in den darunter liegenden 
spongiösen Theil; hier liegen sie dann freilich mit einem kleinen 
Theil frei in dem stark erweiterten oberen Drüsenraum, zeigen 
deutlich ihr Ektoderm, welches meist einschichtig, oft fast cylin- 
drisch gestaltet das Stroma umgiebt; die Kerne der Ektodermzellen 
liegen oft in auffallender Weise dicht unter der oberen Begrenzung. 
Es besteht keine Vereinigung mit dem uterinen Drüsenepithel; von 
syncytialem Ueberzug, wie man ihn beim Menschen kennt, ist 
nichts, auch nicht andeutungsweise vorhanden, von intervillösen 
Räumen in dem gebräuchlichen Sinn besteht nichts; in dem er- 
weiterten, spongiös erscheinenden oberen Drüsenraum bei Thieren 
sieht man Epithelzellen, grosse blasse Elemente, Riesenzellen und 
Detritus. Wir haben also beim Menschen eine von Anfang an weiter- 
gehende, sich anders als bei Thieren bildende Eihüllenentwickelung ; 
durch krankhafte Processe, die, so weit ich übersehe, beim Menschen 
oft mitspielen, bei Thieren kaum, haben wir vielfache kleine Modifi- 
cationen des Entwickelungsvorgangs im Einzelnen. 

Der intervillöse Kreislauf, d. h. die von den Autoren 
angenommene Circulation von mittterlichem Blut — Hineinfliessen 
von arteriellen, Abfluss von venösem Blut — ist etwas Acciden- 
telles, meist früher oder später Vorhandenes, aber für 
die eigentliche Entwickelung eines fötalen Organismus 
nichts Nothwendiges. Die Bedeutung der Arrosion der Gefässe 
selbst habe ich schon auf der Naturforscherversammlung in Berlin 
(1886) in der gynäkologischen Section in einem ausführlichen Vor- 
trag hervorgehoben. Injectionen des mütterlichen Körpers und der 
Uebertritt der injicirten Masse in den intervillösen Raum beweisen 
für einen nothwendigen Kreislauf nichts, nur dass vielleicht 
schon Arrosion stattgehabt hat, vorausgesetzt, dass kein künstlicher 
Durchbruch durch die Injection gemacht ist. 


Betrachtet man nach obigen Auseinandersetzungen die ver- 
schiedenen Beziehungen, die die kindlichen und mütter- 
lichen Theile nach den jeweiligen Anschauungen der Au- 
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toren unter einander haben, so ergeben sich folgende interessante 
Einzelheiten: Nach der älteren Ansicht über die Bildung der 
menschlichen Placenta lag das kleine Ovulum der Serotinaoberfläche 
auf, trieb seine Zotten direct in die sich erweiternden Uterindriisen 
hinein, so, wie wir es heute bei den Thieren kennen. Zugleich 
hatten sich in der Serotina die Capillaren erheblich erweitert, in grosse 
Blutriume umgewandelt, die auch zum Theil miteinander communi- 
cirten, Die in die Driisen hineingewachsenen und hineinwachsenden 
Zotten durchbrechen die Driisenwand, dringen in die zu Blutriumen 
umgewandelten maternen (decidualen) Gefässe hinein; ein Theil der 
Zotten hängt frei in die Gefässe, ein anderer geht durch den Ge- 
fissraum hindurch zur ,gegentiberliegenden* Wand und heftet sich 
daselbst (als spätere Haftzotte) fest. So geht allmälig die gesammte 
Zottenwucherung in die mütterlichen Gefässe hinein und ein Theil 
heftet sich an die Gefässwand fest. Wir haben also directes An- 
liegen der Keimblase an der Serotinaoberfläche, wir sehen die Zotten 
in mütterlichen Schleimhautgefässen, also von mütterlichem Blut 
umspült; es spielt sich der fötale Ernährungsvorgang in mütter- 
lichen Gefässen, im mütterlichen Blut, mitten im mütter- 
lichen Gewebe ab. Von dieser Anschauung giebt es zwei Modifi- 
cationen: Die eine besteht darin, dass die Zotten in die mütter- 
lichen Gefässe hineinwachsen, die Wand beim Hineinwachsen durch- 
brechen, so dass also die Zotten frei im Blut der Mutter, frei in 
den Gefässen sich finden; die andere nimmt an, dass beim Hin- 
einwachsen in die Blutgefässe das Endothel vorgestülpt wird, dass 
die Zotten durch Wucherung des Endothels mit demselben über- 
kleidet sind; es sind also die Zotten im Blut der Mutter, in den Ge- 
fässen derselben, aber nicht frei, sondern vom mütterlichen 
Endothel iiberkleidet. Vergleichen wir mit dieser älteren An- 
schauung unsere heutige Vorstellung von der Bildung der 
Placenta oder, strenger ausgedrückt, die heute am meisten geltende 
Ansicht. 

Heute ist die Anschauung, die ja auch der Wirklichkeit ent- 
spricht, dass die Eiblase nicht auf der uterinen Oberfläche 
direct haften bleibt; es verbindet sich nicht das Ektoderm im 
Chorion fest mit der Serotinaoberfläche, sondern hebt sich durch 
Wachsen von Zotten, die mit der Oberfläche der Uterusschleimhaut 
eine mehr oder weniger innige Verbindung eingehen (s. o.), allmälig 
von dieser Oberfläche ab. Die Zotten wachsen nicht in die Uterus- 
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driisen hinein — ein solcher Vorgang ist gelegentlich vorhanden, 
selten, nicht die Regel — sie bleiben an der Oberfläche (s. u.) locker 
anhaftend; bei weiterem Wachsthum der Zotten treten immer mehr 
und mehr Zotien an die Oberfläche heran, heften sich also später 
wirklich an, ein Theil der beim Wachsthum sich bildenden Ver- 
ästelungen — man spricht von Zottenbaum — erreicht nicht die 
Uterinoberfläche, bleibt frei. Gebraucht man das Bild eines Baumes 
für das Wachsthum und die Theilung der Zotten in Haupt- und Neben- 
zotten, so muss man sich klar sein, dass der Stamm von der Eiblase 
entspringt, dass die Verästelung gegen die uterine Oberfläche hin 
statthat, dass die Anheftung, die Verbindung der Zottenäste mit 
der Serotinaoberfläche, nicht mit den Wurzeln geschieht, sondern 
mit den äussersten Endzweigen; — es ist also das Bild vom 
Zottenbaum, so passend der Vergleich bei dem dentritischen Bau der 
Zotte ist, doch für die Anheftung nicht ganz richtig. Wenn wir 
von Anheftung der Zotten sprechen, so ist für einen Theil der 
Zotten — späteres Wachsthum — der Ausdruck völlig richtig, 
für einen Theil der Zotten, und zwar für die ersten, sich noch 
bei der einfachen ursprünglichen Lagerung des Eies auf der Ober- 
fläche bildenden, ist der Ausdruck nicht ganz correct: das Ei, 
welches auf der uterinen Oberfläche liegt, wächst an der Stelle 
mit der Oberfläche inniger zusammen, wo die erste Knospung, knopf- 
förmige Wucherungen des Ektoderm, statthat; in diese epithelialen 
Theile hinein wächst erst das Mesoblast; — die sich also durch 
Mesoblastwucherung später bildenden Zotten brauchen sich nicht 
erst anzuheften, sie sind schon verbunden mit der mütterlichen 
Oberfläche, finden eine Vereinigung schon vor; — wir gebrauchen 
(unter voller Erkenntniss der Thatsachen) den Ausdruck Anheften 
nur descriptiv. Früher nahm man an, dass das Ei mit Zotten 
versehen in die Uterushöhle gelange; - - da konnte man selbst- 
verständlicherweise vom Anheften sprechen, von einer Inplantirung, 
deren Annahme nach heutiger Ansicht nicht mehr nöthig ist. Nach 
unserer heutigen Anschauung besteht also zwischen der Eiblase und 
der uterinen Oberfläche (Serotina) ein Raum, der Zotten enthält, 
die zwischen Eiblase und uteriner Oberfläche „ausgespannt“ sich 
befinden, Zotten, die die Eiblase und Serotinaoberfläche verbinden. 
Dieser Raum, der zwischen Eiblase und Uterusoberfläche liegt, der 
sich zwischen den Zotten, die Eiblase und Uterusoberfläche verbinden, 
befindet, ist der intervillöse Raum. Durch Arrosion der serotinalen 
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Gefässe durch das Ektoblast ergiesst sich arterielles Blut in diesen 
Raum, durch die Venen fliesst es ab: so entsteht der sogenannte 
intervillése Kreislauf. Das mütterliche Blut kreist also nicht 
in mütterlichen Gefässen, sondern in einem Raum, der zwischen kind- 
lichen und mütterlichen Geweben liegt. Durch die Anschauung, 
die Heukelom von der Entwickelung des intervilldsen Raumes giebt, 
tritt eine Modification dieser Verhältnisse insofern ein, als der 
intervilldse Raum nur zwischen kindlichen Geweben liegt; die Ekto- 
blastmasse erhält nach ihm, wie schon bemerkt, Lücken, Räume, 
die zusammenfliessen, aber eine Schicht (Ektoblastschale) bleibt auf 
der Serotina liegen; im intervillösen Raum, der mütterliches Blut, 
aber keine mütterlichen Gefässe enthält, ist das Blut einzig von 
fötalem Ektoblast umgeben. Im Anschluss hieran will ich auf das 
Ovulum von Hubert Peters hinweisen, das eins der jüngsten 
ist, die zur Beobachtung kamen; die ausführliche Veröffentlichung 
fehlt noch, ich entnehme die Mittheilungen den Verhandlungen der 
Naturforscherversammlung zu Braunschweig 1897. Nach Peters 
senkt sich das Ei in die Schleimhaut der Mutter hinein: die Zotten 
des Eies durchdringen die Schleimhaut, gelangen in die dicht an der 
Oberfläche liegenden grossentwickelten Bluträume, vernichten da- 
selbst das mütterliche Endothel, setzen sich an die Wand der 
Bluträume fest; das Ei sinkt in die stark erweiterten Bluträume, 
in die Schleimhaut der Mutter hinein. Eine eigentliche Re- 
flexabildung giebt es nicht; seitlich schiebt sich die Schleimhaut 
über das in die Schleimhaut hineingesunkene Ei: die Wellen schlagen 
über dasselbe zusammen. Die Hubert Peters’sche Anschauung 
zeigt also die kindlichen Zotten in mütterlichen Gefässen, 
in mütterlichen Bluträumen: die Anschauung gleicht der 
älteren über die Entwickelung des intervillösen Kreislaufes, nur dass 
hier die Zotten nicht in die Drüsen und dann in die Gefässe wuchern, 
sondern dass von der Oberfläche her die Zotten in die Gefässe ein- 
dringen; das Endothel wird zerstört. Die früheren Anschauungen 
liessen das Endothel nicht nur erhalten bleiben, sondern dachten 
sich die sämmtlichen Zotten von Endothel, das die Zotten vorstülpt, 
überzogen. Ich möchte auf Grund meiner Untersuchungen eine 
Deutung des Hubert Peters’schen Befundes nicht unterlassen, 
eine Deutung, die dahin geht, die von Hubert Peters beschrie- 
benen, noch erhaltenen Endothelreste an der serotinalen Gefässwand, 
an der sich nach ihm die Zotten ansetzen, für Reste des uterinen 
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Epithels zu halten, die Oberfläche des Uterus dahin zu verlegen, 
wo Hubert Peters die serotinale Wand der mütterlichen Blut- 
riume, in die die Zotten eindringen, beschreibt; — ich bin wir 
der Situation bei der Deutung einer anderen Auffassung bewusst, 
aber ebenso, nicht um eine Kleinigkeit weniger bedeutsam ist die 
Umgestaltung anderer Anschauungen durch die Hubert Peters’sche 
Vorstellung; —- ich sage mit Absicht: Vorstellung; es ist nichts 
von Hubert Peters bewiesen, freies Forscherrecht fiir Jeden! 


Was nun den intervillésen Raum und mit ihm den inter- 
villösen Kreislauf bei den Thieren anlangt, so kann ich mich 
kurz fassen, da von einem Freiwerden der Zotten in dem 
Sinne des menschlichen intervillösen Raumes nicht die 
Rede ist; die Zotte wächst in die Drüsen hinein, senkt sich 
somit in die mütterliche Schleimhaut, meist liegt das Zotten- 
epithel dem Drüsenepithel an, gelegentlich ist es auf mehr oder 
weniger langer Strecke frei neben dem Epithel der Drüsen liegend; 
ich habe davon schon oben gesprochen. Von einem Umspültwerden 
der Zotte von miitterlichem Blut ist anfänglich nichts zu sehen; 
das spätere freie Hineinwachsen der Zotte aus der oberen Schicht 
(der Pars compacta) in die tieferen Drüsenräume ist aber ebenfalls 
nicht mit einem Zwischenzottenraume zu vergleichen. Wir haben 
also im Grossen und Ganzen zum Unterschied vom Menschen bei 
Thieren fötales Gewebe im mütterlichen Gewebe; das fötale 
Gewebe ist getrennt durch mütterliches Gewebe; die Zotten liegen 
nicht in einem grossen, besonderen (intervillösen) Raum. 

Duval beschreibt für spätere Entwickelungszeit Hineinwachsen 
der mütterlichen Gefüsse in die Ektoblastwucherung der kindlichen 
Zotten; er lässt die Gefüsse sich zu Bluträumen erweitern und da- 
durch die Zotten allmälig gleichsam frei in mütterlichem Blut und 
mütterlichen Gefässen — aber letztere im kindlichen Gewebe — 
und vom Ektoblast umhüllt, liegen. Diese Auffassung würde 
im Grunde sich mit dem Heukelom’schen Endresultat vergleichen 
lassen, nur dass bei Heukelom die Zotten nur im mütterlichen 
Blut, nicht in mütterlichen Gefässen liegen; gleich wäre bei 
beiden, dass die Bluträume mitten im fötalen Gewebe liegen; unter- 
schiedlich wäre hervorzuheben, dass bei Heukelom der Vorgang 
sich zwischen Mutter und Kind, bei Duval in der Schleimhaut der 
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Mutter abspielt; auch bei Heukelom haben eigentlich die Zotten 
nur Ektodermwucherung um sich. 

Nach der Betrachtung des intervillösen Raumes, seiner Be- 
ziehungen zu den umgebenden Geweben je nach der Auffassung 
der Autoren früher und jetzt, seien an Querschnitten von Zotten 
die verschiedenen Ansichten dargelegt. Nach der früheren Anschauung 
war das Zottenstroma, welches mucinhaltiges, sogen. embryonales 
Gewebe mit Gefässen darstellt, umhüllt von einer Epithelschicht, 
die einen Epithelmantel darstellt, an dem ohne besondere künstliche 
Vornahme keine Zellgrenze zu sehen war (Syncytium). Es ist unseres 
Mitgliedes Herrn Kossmann’s Verdienst, unter anderen Autoren von 
Neuem auf die anfänglich constante deutliche Zweischichtung der 
Zotten hingewiesen zu haben; wir müssen also an Zottenquer- 
schnitten aus früheren Stadien der Entwickelung eine syncytiale und 
eine dem Stroma anliegende einschichtige Zellenschicht (Ektoderm- 
oder Langhansschicht) festhalten. Früher war die Ansicht ganz 
selbstverständlich, dass die Chorionzotte nur fötalen Epithelmantel 
hat; nach Selenka und im Anschluss an diesen Autor hat Herr 
Kossmann für die menschlichen Zotten einen mütterlichen 
epithelialen Bestandtheil im Syncytium und einen fötalen 
in der Ektodermschicht unterschieden. Das Syncytium entsteht 
nach ihm aus dem Uterinepithel; letzteres umzieht das ganze Ei 
mit ihren sämmtlichen Zotten. Es würde sich hiernach also für 
die menschlichen Zotten, die im mütterlichen Blut (aber nicht in 
mütterlichen Gefässen) liegen, ergeben, dass im intervillösen Raume 
miitterliches Blut überall nur mütterliches Gewebe bespült. Nach 
den Auffassungen anderer Autoren würde der Querschnitt der 
Zotten neben dem Syncytium und Langhans’schen Zellschicht 
noch Endothel tragen; Waldeyer nimmt mit der alten An- 
schauung vom Einstülpen des Endothels bei Eindringen der Zotten 
in die mütterlichen Bluträume für die Zotten auch Endothelbeklei- 
dung an; es würden hiernach, wenn Syncytium mütterlicher Herkunft 
wäre, zwei mütterliche Gewebsbestandtheile die Zotten neben dem 
fötalen Ektoderm umkleiden. Die Entstehung der Endothelumhüllung 
ist bei Waldeyer freilich etwas von der Anschauung der alten 
Autoren (Einstülpungstheorie) verschieden: Waldeyer lässt den 
Endothelüberzug direct aus den mütterlichen Gefässen der Serotina, 
die an der Oberfläche nach ihm frühzeitig arrodirt werden, ent- 
stehen. Nach Pfannenstiel soll das Syneytium kein Epithel, 
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sondern umgewandeltes miitterliches Endothel sein; es wiirde 
hiernach auf dem Querschnitt sich eine miitterliche Endothelschicht 
neben einer fötalen Epithelschicht finden. Aehnlich lassen sich die 
noch mehrfach vorhandenen, von einander abweichenden Anschauungen 
vergleichen und auf Zottenquerschnitt veranschaulichen: ich führe 
nur kurz an, dass Hubert Peters das Syncytium fötalen Ur- 
sprungs hält, dass Johannsen beide Epithelien für mütterliche 
Abkömmlinge erklärt, dass Franque das Syncytium fiir das fötale 
Ektoderm, die Langhans’sche Zellschicht für einen Theil des Meso- 
blastes ansieht. Marchand, der früher das Syncytium für mütter- 
lichen Ursprungs ansah, giebt jetzt die Möglichkeit des genetischen 
Zusammenhangs von Syncytium und Ektoderm zu. 


Fasse ich die Anschauungen über den intervillödsen Raum nach 
meinen Untersuchungen und den daraus gebildeten Anschauungen 
zusammen, so muss ich ihn, wie ja jetzt allgemein angenommen, 
zwischen Mutter und Kind verlegen; das im intervillösen Raum 
gelegentlich früher, meist erst später befindliche Blut gelangt durch 
Arrosion der miütterlichen serotinalen Gefässe accidentell hinein, 
Der intervillöse Raum wird von kindlichem und mütterlichen Ge- 
webe begrenzt: letzteres ist die serotinale Oberfläche; ich kann 
mich der Heukelom’schen Auffassung über die Bildung des inter- 
villösen Kreislaufes durch Lückenbildung in der fötalen Ektoblast- 
wucherung, wie ich oben angegeben habe, nicht anschliessen. Die 
Annahme einer Ektoblastschale nach Heukelom kann ich nach 
meinem Präparate mir ebenfalls nicht zu eigen machen. Die Modi- 
fication der Heukelom’schen Anschauung, die ich mir von der Ent- 
stehung des intervillösen Raumes durch die Bildung der Zotten an 
den circumscripten Ektoblastwucherungen gemacht habe, ist des 
Genauen erörtert worden. Bei allen diesen Anschauungen handelt 
es sich ja um Construction; wer die glücklichste Combination macht, 
dessen Anschauung gilt fürs Erste als die richtige; für die Berech- 
tigung einer Anschauung gehört aber sorgfältige Prüfung, sorg- 
fältige Untersuchung. Sind letztere gemacht, dann gilt der Satz: 
nicht für die Richtigkeit, nur für die Aufrichtigkeit der Ansichten 
soll man eintreten. In Betreff der Herkunft des Synceytium aus 
mütterlichem Epithel habe nie einen Zweifel gelassen, dass ich ganz 
anderer Anschauung als viele neuere Autoren bin und stets war. 
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Aus allem Gesagten geht schliesslich hervor, dass eine directe Ver- 
gleichung der thierischen Vorgänge mit denen beim Menschen be- 
obachteten nicht angängig ist. Beim Thier handelt es sich um 
Vorgänge, die sich ganz abweichend von denen beim Menschen 
gestalten, oft um Stillstand, um langsamere Entwickelung der ein- 
zelnen Theile. Man kann den thierischen Embryo und die Entwicke- 
lung auch niemals zeitlich mit einander vergleichen; nur grosse 
Gesichtszüge gelten in der vergleichenden Anatomie; man 
kann nicht immer Uebereinstimmung im Kleinen verlangen 
oder erwarten: das sollte man nie vergessen. Wenn Jemand 
von vergleichender Anatomie spricht, insbesondere bei der hier ver- 
liegenden Frage das Thierreich heranzieht, so musste die Ansicht, 
dass das Blut direct den kindlichen Organismus umspülen 
muss, um ein Wachsthum zu ermöglichen, von vornherein 
als irrig erscheinen; im Thierreich kommt eine solche Einlage- 
rung des Embryo in mütterliches Blut, wie man sie bei 
Menschen für unerlässlich hält, nicht vor (oder doch nur bei 
ganz bestimmten Gruppen unter besonderen klarliegenden Verhält- 
nissen). Es ist ferner nicht gleichgültig, welche Thierspecies zur 
Vergleichung herangezogen wird: es ist für manche Frage nicht 
ohne Bedeutung, ob den Untersuchungen die Carnivoren, die Raub- 
thiere oder die Nager dienen. 

Das Uterinepithel geht beim Menschen bei Berührung mit 
fötalen Theilen allmälig zu Grunde, selten, aber doch deutlich, 
sind gelegentlich noch die veränderten Residuen des uterinen Epi- 
thels nachweisbar. Diese Sachen lassen sich nicht schnell demon- 
striren, nur sorgsamste, genaueste Prüfung der Präparate 
giebt Aufschluss; früher erschien die Entscheidung, ob Uterin- ` 
epithel erhalten, leichter, wo man die syncytialen Abkömmlinge nicht 
in der Genauigkeit, wie heute kannte, sie leicht mit Uterinepithel 
verwechseln konnte. Die epithelialen Fortsätze waren ja längst 
bekannt; bei der Prüfung, ob Uterinepithel vielleicht noch an der 
Oberfläche liegt, muss sorgfältig eine Verwechselung mit einzelnen 
Syncytialabkémmliogen vermieden werden; isolirt neben einander 
liegende, oft endothelartig erscheinende Zellen an der Serotina und 
der Capsularis lassen sich gelegentlich deutlich als Reste des 
dem Untergang geweihten Uterinepithels erkennen. 
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Nach Allem liegt mir noch ob, auf den Punkt einzugehen, 
den Herr J. Veit in seinem Vortrag besonders hervorgehoben hat, 
auf das Deciduoma malignum; der Vortragende trat dafür ein, 
dass diese bösartige Neubildung, die wir Syncytioma malignum 
nennen, nicht fötalen Ursprungs ist, dass primär eine mütterliche 
Erkrankung und zwar sarkomatöser Art vorliegt. Ich gehe nicht 
auf die wohl nur der Geschichte des Deciduoma maligna angehörigen 
Anschauungen über die Betheiligung des Zottenstromas ein, ich 
lasse die Streitfragen, ob das Syncytium mütterlichen oder fötalen 
Ursprungs ist, hier ruhen — für mich giebt es ja keinen Streit 
hierüber — und führe nur die Anheftung der Zotten vor, die 
näheren Beziehungen des Zottenepithels zur Serotina in 
physiologischem Zustand; ich will Ihnen mit diesem Ueberblick 
zeigen, dass epitheliale fötale Theile in das mütterliche Ge- 
webe und in die mütterlichen Gefässe dringen, dass die 
Uterinschleimhaut (local) epitheliale fötale Bestandtheile besitzt, 
dass durch Eindringen der fötalen epithelialen Bestandtheile in die 
Gefässe (generell) der mütterliche Organismus unter physiologischen, 
normalen Verhältnissen von fötalen Gewebsbestandtheilen, wenn Sie 
wollen, durchseucht wird. Wenn ich von Anheftung der Zotten 
spreche, so geschieht dies im Hinblick auf die oben erörterte Vor- 
stellung, die ich mir von der Änheftung des Eies — übereinstimmend, 
zum Theil etwas differirend mit Heukelom — gebildet habe. 
Neben der Anheftung der Zotten bei Anlagerung des Eies auf 
der Uterinoberfläche, also der ersten Vereinigung, er ersten 
festen Verbindung zwischen Ovulum und Mutter, müssen wir die An- 
heftungen der Zotten unterscheiden, die von dem Ei, welches sich 
ja durch das Wachsthum des Mesoblast (Zotten) von der Uterinober- 
fläche abhebt, statthaben; hier wachsen die Zotten und deren Ver- 
ästelungen durch den intervillödsen Raum hindurch zur Uterinober- 
fläche hin — ein Theil bleibt ja frei im intervillösen Raume 
schwebend. Wenn ich von dem physiologischen Eindringen der 
epithelialen Zottenbestandtheile spreche, so geschieht dies unter be- 
sonderem Hervorheben der grundlegenden Arbeit Marchand’'s über 
die Verhältnisse bei der Blasenmole. 

Einmal kann eine Zotte mit ihrem epithelialen Ueberzug sich 
direct der Uterinoberfläche anlegen; es tritt eine oberflächliche Ver- 
klebung ein, unter welcher anscheinend (abgesehen vom Verschwinden 
des Epithels) weder die Uterusschleimhaut noch die Zotten Verände- 
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rungen erleiden. Diese Verklebung geschieht entweder mit dem 
Zottenende auf kurzer Strecke oder die Zotte biegt sich um und liegt 
nun auf längerer Strecke an. Ferner kann die Zotte anscheinend 
die Uterinoberfliche nicht erreichen, sie ist anscheinend zu kurz: 
wir sehen den fehlenden Raum durch Epithelialwucherung des Zotten- 
überzuges gleichsam ergänzt, hergestellt; bei dieser epithelialen 
Wucherung betheiligt sich wesentlich die Langhans’sche Zellschicht; 
ihre Anordnung ist oft ausstrahlend, breiter werdend, je näher der 
Uterinoberfläche, 

Die syncytialen Bestandtheile liegen peripherisch, aber an- 
scheinend nicht betheiligt, eher zu Grunde gehend. Die wirkliche 
Anheftung an der Oberfläche ist hierbei gelegentlich ganz ober- 
flächlich, wie vorhin erwäbnt, oder die Zellen dringen, ohne scharfe 
Contouren zu hinterlassen, in die Decidua ein; bei guter Färbung 
unterscheiden sich die Langhans’schen Zellen doch noch deutlich 
von den sie umgebenden decidualen Elementen der Schleimhaut. 
Eine dritte Art der Anheftung der Zotten ist diejenige, die am 
wesentlichsten der Befestigung dient, die zu den sogen. Haftzotten 
führt; die Zotte senkt sich mehr oder weniger tief, unter normalen 
Verhältnissen aber doch nur in den obersten Theil der Schleimhaut 
ein, sei es senkrecht, sei es dass sie etwas umbiegt, also mehr 
parallel zur Oberfläche kommt; sie behält ihre äussere Form oder 
es entsteht gelegentlich eine Verbreiterung am Ende. Der epitheliale 
Ueberzug verhält sich bei dieser Art des Einsenkens der Zotte 
ebenfalls verschieden: er endet einmal scharf an der Oberfläche 
der Serotina, ja geht auch auf diese über, verbreitet sich daselbst 
etwas; das Zottenstroma dringt also isolirt in die Decidua; von 
letzterer in gefärbten Präparaten, durch die geringere Färbung heller 
erscheinend, leicht zu differenziren, sowie durch die sternförmigen 
oder spindelförmigen Bindegewebselemente von den grossen decidualen 
Zellen der Schleimhaut charakteristisch unterschieden. In anderen 
Fällen geht der epitheliale Ueberzug mit in die Schleimhaut 
hinein, löst sich aber dann gewöhnlich auf; Bruchstücke des epi- 
thelialen Ueberzugs, oft stark sich färbend, liegen getrennt an der 
Peripherie der Zotten, oder wenig gefärbt, etwas glänzender als 
die umgebende Gewebspartie, von dieser deutlich zu isoliren. An den 
tiefer dringenden Zotten, die kein Epithel mehr erkennen lassen, 
kann man durch Injection von der Nabelvene aus nachweisen, dass 
gelegentlich feine Zottengefässe sich über die Zottengrenze heraus 
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in die miitterlichen Gewebe schieben; ich habe seiner Zeit hierauf 
aufmerksam gemacht. 

Ich hebe nochmals hervor, dass es sich hier um nor- 
male, physiologische Vorgänge handelt: unter pathologischen 
Verhältnissen, bei starker Endometritis decidua, wie man so oft an 
Abortpräparaten sieht und wie ich in Fig. 107 des Schröder’schen 
Lehrbuchs (1893) für Geburtshülfe abgebildet habe, kann man ein 
tieferes Eindringen der Zottenstimme in die Decidua oder, anders 
ausgedritckt, ein enormes Umwuchern der Zotten durch die Decidua 
verfolgen. 

Neben diesen verschiedenen Arten des Anheftens und Ein- 
dringens der Zotten in die Decidua serotina kommen noch ver- 
schiedene beachtenswerthe Vorgänge in Betracht. Syncytiale Fort- 
sätze, Epithelialfortsätze, syncytiale Ausläufer setzen sich oft an der 
Oberfläche fest an, kriechen schlangenartig auf ihr weiter, auch 
einer den anderen bedeckend, sie sind gleichsam Fühlfäden, die die 
Zotten zur Oberfläche senden. Man sieht von diesen syncytial er- 
scheinenden Strängen, die sich an der Oberfläche direct befinden 
oder an Einsenkungen der Oberfläche, die den Uterindrüsen ent- 
sprechen, gelegentlich feine, zarte Protoplasmafasern zwi- 
schen die decidualen Elemente eindringen. 

Die decidualen Zellen werden auf diese Weise an einzelnen 
Stellen in der ganz oberflächlichen Schicht von einem feinen Netz 
umsponnen; es scheint aber, als wenn sie bei dieser Umarmung durch 
kindliche Theile einer Ernährungsstörung, einem nekrobiotischen 
Process anheimfallen. Es ist schwer festzustellen, ob bei diesem 
Eindringen der feinen syncytialen Massen auch Einwanderungen 
von Kernen statthaben; Thatsache ist, wir kommen darauf sofort zu- 
rück, dass grössere syncytiale Bestandtheile in den oberen Schichten 
sehr selten deutlich nachweisbar sind, im Gegensatz zu den tieferen 
Partien der Schleimhaut, in der sie — unter individuellen Ab- 
weichungen — gelegentlich enorm angehäuft sind. Dieses Eindringen 
von syncytialem Gewebe, von syneytialer Substanz in Form von 
feinen Zügen geschieht lebhafter während der ersten Schwanger- 
schaftsmonate, in der Zeit, wo immer von Neuem Zotten und 
Zottenäste an die Serotina herantreten; in ganz frühen Stadien weniger. 
Das Studium dieser Vorgänge ist also nicht an die erste Zeit der 
Gravidität gebunden. Neben diesem eben geschilderten Vorgang 
trifft man die zellige Einwanderung: einen Vorgang, der wie das 
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Syncytioma malignum (Chorioepitheliom) ebenfalls von Marchand 
in erlésend klarer Weise zum ersten Male bei der Blasenmole 
eingehend beschrieben ist. — Man sieht unter ganz normalen Ver- 
hiltnissen die Serotina in ihren tiefen Partien durchsetzt mit grossen 
unregelmässig gestalteten Elementen, die sich ganz besonders durch 
ihren grossen unregelmässig geformten Kern auszeichnen; die Kerne 
nehmen ganz auffallend Farbstoffe an. Während bei Marchand’s 
Schilderung der Blasenmole eine Durchsetzung der oberen Schleim- 
hautschicht (der compacten) statthat, sind normal (physiologisch) 
mehr die tiefen Schichten Sitz der syncytialen Abkömmlinge. In 
einzelnen Präparaten ist die untere Partie der Schleimbaut, die 
direct der Muskulatur aufsitzt, ganz durchsetzt, so dass scheinbar 
das typische Bild einer sarkomatösen Veränderung entsteht: man 
hat Bilder, die das Atypische der Zellwucherung, das Excessive 
des Wachsthums der Elemente erkennen lassen, so dass früher die 
Annahme einer beginnenden sarkomatösen Degeneration berechtigt 
erschien, dass die Deciduazelle, die als physiologischer Typus für 
die Sarkomzelle gilt, wirklich zur Sarkomzelle wird. Diese Täu- 
schung wird erhöht, die Erkenntniss wurde erschwert dadurch, dass 
diese grossen syncytialen Elemente nicht nur in der Schleimhaut 
bleiben, sondern sich auch zwischen die Muskelelemente hinein be- 
geben. Ich habe früher schon bei dem Deciduoma malignum 
darauf hingewiesen, dass der Anschein entsteht, als wenn die 
Muskelzelle sich allmälig in diese syncytialen Zellen verwandelt, 
eine Umwandlung, wie sie beim Sarkom aus Myom (Sarkomzelle 
aus Muskelzelle) beobachtet wird. Zur Erkenntniss dieser Vor- 
gänge und Zustände gehörte die durch Marchand gegebene Genese 
dieser Befunde. 

Es handelt sich nicht allein um syncytiale Abkömmlinge, 
Einzelzellen, mit einem Kern, sondern es kommen neben diesen 
noch Riesenzellen vor, die, wie es scheint, in den tieferen 
Schichten (in der oberen Partie der Muscularis) in der Nähe der 
Gefässe häufiger auftreten. 

Man hat diese vielkernigen Zellen lange gekannt, man hat sie 
mit den Lösungsverhältnissen der Placenta, mit Resorption, mit einer 
Histioklasie in Verbindung gebracht; anerkennen muss man freilich 
auch heute, dass es wohl nicht möglich ist, eine Riesenzelle von 
epithelialer Herkunft von der bindegewebiger Art zu unterscheiden. 
Ich hebe nochmals hervor, dass der syncytiale Zellenreichthum der 
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Serotina nicht gleich ist, dass bei anscheinend normaler oder nicht 
besonders von der Norm abweichender Schleimhaut einmal eine 
sehr reichliche, ein anderes Mal spärliche Anzahl dieser Elemente 
vorhanden ist. 

Es scheint, dass die syncytialen Elemente in der Schleimhaut, 
die bei der Gravidität keine bis in die Muscularis gehende deciduale 
Umwandlung ihrer Bestandtheile durchgemacht hat, wo die tiefen 
Schichten der Schleimhaut noch kaum veränderte, nur zusammen- 
gedrückte Drüsen und einfaches bindegewebiges Stroma zeigen, 
seltener beobachtet werden. Mögen diese feinen Einzelheiten oder 
feinen individuellen Schwankungen unterworfenen Vorgänge noch 
einer späteren genauen Durcharbeitung unterzogen werden, so viel 
ist feststehend, dass das Gewebe der Schleimhaut, auch ein 
Theil der Muskulatur durchsetzt sein kann von Elementen, 
die wir unzweifelhaft als syncytiale ansprechen möchten; 
es ist also als ein eigenthümlicher Vorgang zu bemerken, dass 
fötaleepitheliale Bestandtheile— ich nehme das Syucytium 
als einen fitalen Bestandtheil an — das Stroma der mütter- 
lichen Schleimhaut durchsetzen, dass eine fötale zellige In- 
filtration epithelialer Herkunft bis tief in die Schleimhaut, ja in die 
Muskulatur hinein statthat; es kann sich dabei um Einzelzellen 
(synceytiale Abkömmlinge) oder um Riesenzellen (protoplasmatische 
Elemente mit vielen Kernen) handeln. 

Neben diesem Eindringen der syncytialen Substanzen oder 
Zellen in das Gewebe, in das Stroma, in das interstitielle Ge- 
rüst des Stroma sehen wir auch unter völlig normalen Verhält- 
nissen in der Gravidität die Einwanderung der syncytialen Ele- 
mente (auch Riesenzellen) in die Gefässe der Mutter. Es findet 
in bestimmten Grenzen ein Einwandern der syncytialen Elemente 
durch die Getässwand selbst hindurch statt: für normale Vorgäuge 
möchte ich auf Grund der Beobachtungen, dass syncytiale Elemente 
oft unter dem Endothel, zwischen Endothel und Gewebe, liegen, 
für höchst wahrscheinlich, ja für sicher annehmen, dass also ähnlich, 
wie sich syncytiale Massen in die Schleimhaut zwischen die Decidua- 
zellen diese sich auch in die Gefässe hineinschieben können. Ich 
nehme an, dass eine Arrosion, eine pathologische Zerstörung nicht 
immer für das Eindringen nöthig, unter normalen Verhältnissen jeden- 
falls selten ist. Von Herrn Collegen Robert Meyer ist mir ein 
Präparat von einer Gravidität des 4. Monats gezeigt worden, wo 
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Herr College Meyer in den Muskulaturgefässen unter der Serotina 
deutliche syncytiale Riesenzellenhaufen nachweisen konnte; ja selbst 
in einem Gefäss in der Muskulatur unter der Vera waren syncytiale 
Abkömmlinge (Riesenzellen) unzweifelhaft eingelagert. 

Soviel geht aus Allem hervor, dass physiologisch, unter 
normalen Bedingungen und Verhältnissen, Einwande- 
rung fötaler Bestandtheile in das Gewebe und in die 
Gefässe statthat, dass unter normalen Verhältnissen die Mutter 
local (serotinal) und generell von kindlichen Zellen und Zellhaufen 
durchseucht wird. Unter pathologischen Verhältnissen — 
seien sie noch benigne oder schon maligne — sehen wir ex- 
cessive Wucherung des Ektoderms, der syncytialen Massen, 
sehen wir Arrosion der Gefisse durch fétale Gewebsbestandtheile, 
Zerstéren der miitterlichen Gewebsbestandtheile durch kindliche 
Massen. Augenblicklich scheinen mir von den Autoren excessiv patho- 
logische und normale, physiologische Vorgänge zusammengeworfen, 
nicht genügend getrennt zu werden: wie eine Apoplexie des Ovulum 
in frühem Stadium der Gravidität ein Zustand ist, der von 
dem zufälligen Vorhandensein einiger rother Blutkörperchen in dem 
intervillösen Raum getrennt werden muss, so müssen pathologische 
Einwanderungen ektodermaler Massen von den normalen Vorgängen 
geschieden werden. 

Wenn ich das zusammenfasse, was ich über die Placentation 
im Sinne Heukelom’s hier ausgeführt habe, ‘so ist einmal der 
Einfluss, den meiner Meinung nach der entzündliche Zustand in der 
Uterusschleimhaut auf die Wucherung von kindlichen 
Theilen bei Beginn der Schwangerschaft hat, hervorzuheben; es 
ist ein Theil krankhafter Zustände am und im Ei von den mütter- 
lichen Zuständen der Schleimhaut abhängig; ich habe dann auf 
die Zottenanheftung, auf den intervillösen Raum, auf das 
Uterinepithel hingewiesen und meine Anschauung, die ja auf 
vielfachen Untersuchungen beruht, dargethan; ich habe schliesslich 
im Hinblick auf den Vortrag von Herrn J. Veit über Deciduoma 
malignum gezeigt, dass schon physiologisch, unter normalen 
Verhältnissen in jeder Decidua Einwanderung von fötalen 
epithelialen Theilen statthat. Diese Einwanderung geschieht 
in das Gewebe, in die Gefässe, um die Gefässe; man muss 
diese Zustände genau im Auge behalten, wenn man die maligne 
Degeneration (das Syncytioma malignum, Chorioepithelioma) ver- 
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stehen will. — Ich habe hiermit einen Rückblick gethan, um nun 
weiter vorwärts zu gehen, Wissenswerthes aufzusuchen, 


Die Discussion wird vertagt. 


Sitzung vom 24. Juni 1898. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


I. Herr Orthmann: Ueber die Entstehungsweisen der 
Sactosalpingen und Tuboovarialcysten. 

Veranlasst durch eine in Virchow’s Archiv (Bd. 151) er- 
schienene Arbeit „Ueber Tuboovarialceysten® von Zahn hat Orth- 
mann die am meisten anerkannten Theorien über die Entstehung 
der Sactosalpingen und Tuboovarialcysten an dem reichhaltigen 
Material der Martin’schen Anstalt einer genauen Nachprüfung 
unterzogen. 

Zahn ist auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Resultat 
gelangt, dass es eigentlich gar keine Tuboovarialcysten giebt, 
dass dieselben vielmehr reine Tubencysten sind, bei denen das 
Ovarium einfach in die Tubencystenwand eingeschlossen ist, wie 
ein in einen Ring eingesetzter, aber nach innen zu vorspringender 
Stein. Die bisherigen Theorien verwirft Zahn; unter denselben 
sind die wichtigsten die Ovulationstheorie von Richard, die 
Katarrhtheorie von G. Veit und Burnier und schliesslich eine 
Combination beider von v. Rosthorn. 

Nach den Untersuchungen Orthmann’s an 14 Fällen von 
Tuboovarialeysten und einer grossen Anzahl von Sactosalpingen sind 
zwei Hauptgruppen von Tuboovarialcysten zu unterscheiden, je nach- 
dem die Sactosalpinx oder aber die Ovarialcyste das Primäre ist. 
Für die Fälle der ersteren Art gilt in der überwiegenden Mehr- 
zahl die Burnier’sche Theorie; für diejenigen der zweiten ist noch 
ein anderer Entstehungsmodus möglich, der grosse Aehnlichkeit mit 
einem bereits von Blasius, in neuerer Zeit auch namentlich von 
Reymond erwähnten Vorgang hat. Es bildet sich hierbei nämlich 
eine flächenhafte Verklebung der Fimbrienenden auf der Cysten- 
oberfläche; die Fimbrien werden durch pseudomembranöse Adhäsionen 
fixirt und allmälig vollkommen verschlossen; durch Druckatrophie 
kann es sodann zu einer Communication zwischen Tubenlumen und 
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Ovarialcyste kommen, Ferner ist es aber auch denkbar, dass durch 
Ruptur der Ovarialcyste und Hineinschlüpfen des Fimbrienendes 
(Gottschalk) eine Tuboovarialcyste zu Stande kommt. 

Gegen die unhaltbare Behauptung Zahn’s, dass Niemand einen 
Tubenhydrops gesehen habe, der im Burnier’schen Sinne entstanden 
sei, sowie dass Niemand gezeigt habe, dass sich an der Verwachsungs- 
stelle von Tube und Kierstock Follikelcysten bildeten, sprechen 
mannigfache sorgfältige Beobachtungen (Rokitansky, Klob, Klebs, 
Orth, v. Rosthorn, Reymond), sowie zahlreiche selbst beobachtete 
Fälle, von denen einige besonders charakteristische in Abbildungen 
vorgezeigt werden. 

(Der Vortrag wird in Virchows Archiv ausführlich ver- 
öffentlicht werden.) 


Discussion: Herr Gottschalk: Meine Herren! Ich wollte 
Gelegenheit nehmen, Ihnen noch einmal eins der beiden Präparate von 
Tuboovarialcysten zu zeigen, welche ich schon früher, 1891, die Ehre 
hatte, Ihnen vorzulegen, und auf Grund deren ich damals, wohl zu- 
erst, die Theorie der Genese der Tuboovarialcysten aufgestellt habe, 
wonach eine Ovarialeyste das Primäre sein könne und secundär in sie die 
aussen adhärente Tube hineinschlüpfen könne, wenn die Ovarialcyste 
platzt, und dass so durch nachträgliche Verwachsungen von aussen eine 
einheitliche Verschmelzung beider Organe eintreten, sich Cystenflüssigkeit 
von Neuem ansammeln und auch in den Eileitercanal secundär gelangen 
könne. 

Ich habe inzwischen eine weitere Beobachtung gemacht, welche 
diese Theorie gleichfalls stützt. 

An dem Präparat, das ich Ihnen am 13. März 1891 vorgelegt 
habe, sehen Sie ein in eine uniloculäre Cyste verwandeltes Ovarıum; Sie 
sehen, wie die ganze Ampulle in diese Cyste hineingeschlüpft ist. Von 
aussen betrachtet, sind peritonitische Verwachsungen wahrzunehmen, 
welche an der Vereinigungsstelle äussere Eierstockcystenwand und Eileiter- 
wand fest verbinden, sonst war die Eierstockeyste mit der Tube gar nicht 
verwachsen. Der Eileiterkanal ist nur so weit erweitert, als er von der 
Ovarialcyste umklammert ist, d. h. in seinem abdominalen Drittel, von 
dem Ostium abdominale medianwärts trichterförmig sich verjüngend. 
Es besteht also kein Zweifel, dass hier das Primäre die Ovarialcyste war. 
Die Fimbrien finden Sie innen, an der Innenfläche der Eierstockcyste. 

Man kann den Bildungsmechanismus nur so deuten, wie ich das 
gethan habe, dass nämlich die Tube der äusseren Ovarialcystenwand 
angelöthet war, dass die Ampulle, als die Cyste eines Tages platzte, in 
diese letztere hineingeschlüpft ist, dabei die Rupturöffnung ventilartig 
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verschliessend, und dass secundär die Tube durch die sich von Neuem 
ansammelnde Cystenflüssigkeit etwas erweitert worden ist. 

Ich habe vor v. Rosthorn diese Theorie aufgestellt; es war in 
der Februarsitzung 1891 in dieser Gesellschaft. Ich habe, wie gesagt, 
seitdem eine weitere Beobachtung derart gemacht, welche ein früheres 
Stadium vergegenwärtigt. Hier seben Sie an dem Präparat eine reichlich 
wallnussgrosse Cyste im Ovarium; es scheint mir eine Corpus-luteum- 
Cyste zu sein, und da sehen Sie auch wieder die Tube, mit ihrer Ampulle 
in diese Cyste hineingeschliipft; aussen bilden Tube und Ovarium durch 
peritonitische Verléthungen eine einheitliche Bildung. Die Fimbrien 
finden sich nicht aussen auf der Cystenwand, sondern innen in der Ovarial- 
cyste drin. Das abdominale Ende der Tube ist vollkommen nach innen 
hineingeschlüpft. Es würde also auch dieses Präparat für den Mechanis- 
mus sprechen, den ich damals im Februar und März 1891 in dieser 
Gesellschaft zuerst dargethan habe. 

Dass auch in anderer Weise, also nach Burnier, solche Tubo- 
ovarialcysten zu Stande kommen können, möchte ich aus diesem Präparat 
schliessen; hier sehen sie eine durch Retention entstandene Ovarialcyste 
und eine mit dieser fest verlöthete hydropische Tube; an dem Präparat 
ist eine Verschmelzung der Eierstockcyste mit dem Eileiterkanal noch 
nicht wahrzunehmen, sondern die Ovarialeyste und die Hydrosalpinx sind 
noch durch eine dünne Scheidewand getrennt; die Fimbrien sind hier 
nach der Eileiterlichtung zu, also tubenwärts, verklebt. Ich kann mir 
vorstellen, dass bei weiterer Steigerung des Hydrops in Tube und Ovarial- 
cyste diese Zwischenwand verloren gegangen wäre und damit eine Tubo- 
ovarialcyste nach dem Burnier’schen Modus hätte zu Stande kommen 
können. Jedenfalls geht aus den bier demonstrirten Präparaten hervor, 
dass es echte Tuboovarialcysten giebt. 


Herr Carl Ruge erkennt die interessanten Mittheilungen des 
Herrn Collegen Orthmann voll an, hätte gern die besondere Erwähnung 
der Beaucamp’schen Arbeit gesehen ; letzterer hat 1884 den interessanten 
Fall einer Ovarialtube auf der einen Seite, eine Ovarialtubenschwanger- 
schaft auf der anderen Seite beschrieben. 

Mit Herrn Orthmann sieht auch C. Ruge den von Zahn be- 
schriebenen Befund, wonach in der Cyste das Ovarium sich findet, als 
selten an. 

Auch Herr C. Ruge hat in den Präparaten von ÖOvarialtube, wie 
Herr Orthmann, die Grenze zwischen Tube und Ovarıum sehr oft deut- 
lich nachweisen können. 


Herr Orthmann (Schlusswort): Ich möchte zunächst Herrn Gott. 
schalk fragen, ob sich noch Ovarialbestandtheile in der Wand der ersten 
demonstrirten Cyste haben nachweisen lassen ? 
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Herr Gottschalk: Ja, das Ovarium ist aber cystisch degenerirt, 
bis auf seine äussere Hülle, welcbe noch erhalten ist. 


Herr Orthmann (fortfahrend): Sodann möchte ich bemerken, 
dass Rosthorn selbst Herrn Gottschalk als Autor für die erwähnte 
Theorie citirt. Ich habe nicht behauptet, dass diese Erklärung von 
Rosthorn zuerst aufgestellt worden ist. 

Die Arbeit von Beaucamp ist mir ebenfalls bekannt; aber Beau- 
camp hat sich hauptsächlich über einen Fall von Tuboovarialschwanger- 
schaft ausgelassen und bei der Gelegenheit neben der Theorie der „con- 
genitalen Ovarialtube* auch die Burnier’sche Theorie, die natürlich 
auch für solche Fälle volle Geltung haben kann, angeführt. Ich habe 
mich hier nur auf die einfachen Tubo-Ovarialeysten beschränken und nicht 
auf diese weiteren Complicationen eingehen wollen. 


II. Herr Kossmann: Demonstrationsvortrag über die 
Entstehung der Placenta. 

Herr Kossmann hält einen durch Projection photographischer 
Diapositive erläuterten Vortrag „Ueber die Entstehung der Placenta“, 
speciell beim Kaninchen. Aus einer Reihe solcher Mikrophotographien 
ergiebt sich Folgendes: 

1. Unmittelbar vor und noch nach Anheftung des Eies findet (im 
Kaninchenuterus) eine colossale Wucherung der Uteruskrypten statt. 

2. Schon vor Anheftung des Eies verwandelt sich das Uterus- 
epithel des Kaninchens in ein Syneytium, indem jeder Kern sich 
zunächst zu einem Kernhaufen vermehrt, die Membranen verschwin- 
den, die Kernhaufen sich berühren, zahlreiche grosse Vacuolen auf- 
treten, endlich die Kerne allmälig pyknotisch degeneriren. 

3. An dieses Syncytium legt sich das Ektoblast des Eies an. 
Die von Fränkel ausgesprochene Behauptung, das Ei lege sich 
an die von Epithel entblösste Mucosa an, ist durch ganz un- 
zureichende Abbildungen unterstützt und irrig. Die vorgeführten 
Photographien zeigen deutlich, dass das Ektoblast nirgends direct 
mit dem Bindegewebe der Mucosa in Berührung tritt, sondern 
überall von dem Syncytium bekleidet ist, ausser wo seine Wuche- 
rungen direct in das Lumen der Krypten eindringen und darin frei 
liegen. 

4. Das Ei hat unmittelbar vor dem Anheften keine Zotten. 
Unmittelbar nach der Anheftung beginnt ein Dicken- und Ober- 
flächenwachsthum des Ektoblasts, in dessen Folge es warzenartige 
Verdickungen, die ersten Anfänge von Zottenbildung, in die Schleim- 
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haut des Uterus einsenkt. Dabei scheinen die Driisenmiindungen 
als loci minoris resistentiae das Eindringen der Ektoblastwucherungen 
zu begünstigen. Wenn man aber deshalb sagen will, es wüchsen 
die Chorionzotten in die Drüsen hinein, so ist das immerhin cum 
grano salis zu verstehen. Es dringen nicht etwa vorgebildete Zotten 
in die ursprünglichen normalen Drüsen ein, sondern in dem Ekto- 
blast, wie in der Schleimhaut, findet ein rapides Oberflächenwachs- 
thum statt, das zur Bildung correspondirender Aus- und Einstülpungen 
führen muss; dabei nehmen die schon vor der Anheftung entstan- 
denen Epitheleinstülpungen, die gewucherten Krypten, natürlich her- 
vorragenden Antheil. 

5. Sobald die Allantois sich an das Chorion angelegt hat, be- 
ginnt deren Oberflächenwachsthum das des Chorions zu überwiegen, 
so dass das Ektoblast, mit Ausnahme der äussersten Enden seiner 
Ausstülpungen, wieder einschichtig wird. 

6. Ueberzogen ist die materne Oberfläche des Ektoblasts nach 
wie vor von dem Syncytium. Beim Kaninchen spannen sich Brücken 
und Fäden des syncytialen Plasmas von einer Zotte zur anderen; 
die dazwischen verbleibenden Hohlräume (intervillären Räume) sind 
mit mütterlichem Blut gefüllt. 

7. Das mütterliche Blut gelangt in die intervillären Räume 
aus den den Drüsen unmittelbar anliegenden Capillaren, in deren 
Umgebung sich keine Scheide von Deciduazellen ausbildet und deren 
Endothel degenerirt. Diese Degeneration besteht zwar in einem 
Quellen der Zellen mit Schwund der Zellgrenzen und Pyknose der 
Kerne, doch geht das Endothel im Anschluss daran alsbald völlig 
zu Grunde, ohne in der Art des Epithels eine mächtige syncytiale 
Wucherung zu erfahren. 

Der Vortragende weist schliesslich aufs Entschiedenste die 
naturphilosophischen Speculationen Pfannenstiel’s zurück, der 
die*Abstammung des Syncytiums von dem Endothel aus dem Ver- 
gleich eines hypothetischen Zwecks des Endothels mit der angeb- 
lich nur in Schleimsecretion bestehenden Function des Uterusepithels 
zu folgern versucht hat. 


Die Discussion wird vertagt. 


(Der Vortrag ist im Archiv für Gynäkologie, Bd. 57, 
Heft 1 erschienen.) 
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Sitzung vom 8. Juli 1898. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


Als Gäste anwesend waren die Herren Dr. Mendes de Léon 
(Amsterdam) und Dr. Smith aus Canada. 


I. Demonstration von Präparaten. 


Herr Zangemeister: Krankenvorstellung. 

1. Meine Herren! Ich wollte Ihnen hier kurz einen Fall vor- 
stellen, in dem es sich um eine Complication von Schwaugerschaft 
und Geburt mit einer Form von hämorrhagischer Erkrankung handelt. 
Es ist eine 25jährige Frau, welche zum ersten Male entbunden 
hat. In der Familie nichts Aehnliches, keine Verwandtenheirath. 
Sie selbst war früher stets gesund. Seit dem 18. Lebensjahr litt 
sie an Ulcus cruris, an welchem auch die Mutter und eine Schwester 
litten. Die Menstruation war regelmässig und niemals besonders 
stark. Seit dem 4. Monat der Schwangerschaft traten Flecken am 
ganzen Körper auf, und 2 Monate später begannen das Zahnfleisch 
und die Schleimhaut des Mundes stark zu bluten. Im letzten Monat 
der Schwangerschaft verschlimmerte sich das Leiden stark. Die 
Geburt begann vorgestern Abend und dauerte etwas über einen Tag; 
es war eine zweite Schädellage. Die Frau hatte längere Zeit über 
39° Fieber und übelriechendes Fruchtwasser, hat aber während der 
Geburt nicht besonders stark geblutet. 

Das Kind ist während der Geburt abgestorben. 

Im Urin fand sich kein Albumen, kein Hämoglobin, einzelne 
rothe Blutkörperchen. Das Blut selbst enthält sehr zahlreiche Leu- 
kocyten und relativ wenig rothe Blutkörperchen. 

Beim Kinde finden sich einzelne Veränderungen, die wir nach- 
her an den Präparaten ansehen können. 

(Demonstration) Es sind sehr zahlreiche bis linsengrosse 
Flecken über der Haut des ganzen Körpers der Frau zerstreut, 
besonders an den Beinen, an denen die Erkrankung begonnen hat. 
Ausser den eigentlichen umschriebenen Blutaustritten unter die Haut 
finden sich noch grössere diffuse, bläulich verfärbte Bezirke am 
ganzen Körper. Die Mundschleimheit ist ebenfalls mit einigen Blut- 
austritten bedeckt. Das Zahnfleisch ist ziemlich stark geschwollen. 
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An den anderen Organen der Frau hat sich sonst nichts Besonderes 
nachweisen lassen. 

Da lediglich eine starke Zahnfleischschwellung mit Blutungen 
in Haut- und Schleimhäute vorliegt, so dürfte es sich um einen 
Scorbut handeln. 

Die Aetiologie ist in diesem Falle wie überhaupt bei diesen 
Erkrankungen, ziemlich unklar; höchstens könnte man in dieser 
Beziehung anführen, dass die Patientin in der letzten Zeit in sehr 
schlechten Verhältnissen gelebt hat, sehr schlecht genährt gewesen ist. 

Für die Therapie kommt bei solchen Fällen in Betracht, dass 
die Patientinnen oft bei der Geburt stark anämisch sind und ausser- 
dem während der Geburt leicht Blutungen auftreten können. Ausser- 
dem ist die Gefahr der nachfolgenden Sepsis eine ziemlich grosse. 
Daher muss man sich vor jedem nicht dringend nöthigen Eingriffe 
hüten. 

In der Literatur finden sich ziemlich wenig derartige Fälle 
angegeben, so in dem Handbuch von P. Müller (Handb. d. Ge- 
burtsh. 1889, Bd. II, S. 926), welcher erwähnt, dass die Blutungen 
in der Gravidität sehr erheblich werden, und dass auch in der Ge- 
burt bedrohliche Blutungen auftreten können. Müller erwähnt 
einen Fall von Lebfeldt aus der Frerichs’schen Klinik, in welchem 
diese Verhältnisse vorgelegen haben. Ausserdem beobachteten 
Lingen und Dohrn 2 Fälle, in denen die Erkrankung auf das 
Kind sich übertragen hat; bei der Mutter verschwanden die Krank- 
heitserscheinungen kurz vor der Geburt, bei dem Kinde ungefähr 
8 Tage nach derselben. Philips hat in der Londoner geburtshülf- 
lichen Gesellschaft (Sitz. 7. Oct. 1891 und Brit. med. J. 1886, Bd. I, 
S. 920) einen Fall vorgetragen, in welchem die Erkrankung am 
Ende der Gravidität auftrat mit schwarzen Entleerungen, Flecken 
auf den Beinen und häufigen Blutungen aus Mund und Nase. Das 
Kind wies keine Blutungen auf. Fieber war nicht vorhanden. 
Philips erwähnte dann 8 Fälle aus der Literatur; dieselben endeten 
meist letal, entweder infolge von Blutungen oder von Sepsis. Ferner 
wird ein Fall von Grazzini (Annal. di obst. Milano 1886, Bd. VIII, 
S. 485—490) erwähnt. Gleen (Dublin journ. of med. science 1893, 
Juli; Ref: Ctrlbl. f. Gyn. 1894, S. 1215) theilt einen Fall mit, in dem 
es sich um eine Fleckenerkrankung beim Kinde gehandelt haben 
soll, ohne dass die Mutter eine solche Erkrankung hatte. 

2. Bei dem Kinde der vorgestellten Frau fanden sich ausser 
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den häufig vorkommenden subpleuralen Blutungen zahlreiche Ekchy- 
mosen an dem parietalen und an dem visceralen Blatte des Peri- 
toneum und des Pericards; ausserdem Blutungen in die Magenschleim- 
haut und Darmschleimhaut; in der Magenschleimhaut punktförmige, 
in der Darmschleimhaut kreisföormige Blutungen um die Follikel 
herum. Ferner fanden sich Blutungen unter der Nierenkapsel. 
Ich gebe die Präparate herum. 


Herr Dr. Mendes de Léon ladet in einer Ansprache an die 
Gesellschaft die Mitglieder derselben ein, sich möglichst zahlreich 
an dem demnächst in Amsterdam stattfindenden gynäkologischen 
Congresse betheiligen zu wollen. 


Der Vorsitzende dankt dem Herrn Redner für seine freund- 
lichen, die Gesellschaft ehrenden Worte. 


II. Discussion über die Vorträge der Herren C. Ruge und 
Kossmann. 

Herr Steffeck: Meine Herren! Durch den Vortrag des Herrn 
Kossmann ist ein Punkt in der Placentarfrage ganz besonders inter- 
essant geworden, die Frage nach der Herkunft des Syncytiums. Ich 
glaube, wir sind Alle der einen Ansicht, dass Herr Kossmann durch 
seine Präparate bewiesen hat, dass das Syncytium bei Kaninchen aus 
dem mütterlichen Epithel entstehen kann. Darüber, glaube ich, kann 
nach den Präparaten, die wir gesehen haben, kein Zweifel sein. 

Eine andere Frage ist meiner Ansicht nach die, ob man als be- 
wiesen annehmen kann, dass das aus dem mütterlichen Gewebe stam- 
mende Syncytium auch wirklich die Bekleidung der Zotten bilden wird. 
Ich glaube, diese Frage ist eine sehr schwer zu entscheidende. Denn es 
kann immer eingeworfen werden (auch bei ganz jungen Eiern, bei welchen 
man eine syncytiale Bekleidung der Zotten eben zu Stande kommen sieht), 
dass dies Syncytium aus fötalen Theilen entstanden ist. Ich glaube also, 
da der Beweis des Gegentheils sehr schwierig ist, dass man auch auf die 
Befunde an älteren Eiern etwas Rücksicht nehmen muss. 

Ich habe nun früher bei Untersuchungen über den Infarct der 
Placenta etc. manche Punkte gefunden, die ich mir nicht recht mit der 
Herkunft des Syncytiums aus dem mütterlichen Epithel erklären kann. 
Ich wäre Herrn Kossmann sehr dankbar, wenn er da einige Aufklärung 
geben könnte. 

Der erste Punkt ist der: Wie soll man es sich vorstellen, dass das 
Syncytium, wenn es aus mütterlichem Epithel stammt, die Zotten um- 
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kleidet, die sich auf der Reflexa entwickeln? Ich kann mir zwar sehr 
wohl einen Vorgang vorstellen, wie die Zotten, die nach der Serotina hin 
wachsen, mit Syncytium umkleidet werden, aber nicht wie alle anderen 
Zotten mit Syncytium bekleidet werden sollen. Man könnte doch nur 
annehmen, dass in dem Augenblick der Eieinbettung sofort mütterliches 
Epithel das ganze Ei umkleidet und auch die Reflexazotten sofort um- 
spinnt; das wäre doch die einzige mögliche Annahme. Dann aber wäre 
es sehr auffallend, meine Herren, dass in späteren Stadien, bei Eiern 
aus der 3., 4. Woche, die zu sehen und zu untersuchen ich mehr- 
fach Gelegenheit gehabt hatte, dass man da zwischen den Zotten nie- 
mals syncytiales Gewebe vorfindet. Wenn jede Zotte mit mütterlichem 
Syncytium umkleidet würde, dann müsste selbstverständlich ein Rest von 
Syncytium in dem intervillisen Raume übrig bleiben. Allerdings habe 
ich nur Eier untersucht von 2—8 Wochen; aber da findet man auch 
nicht eine Spur von Syncytiumresten in den intervillösen Räumen. Ich 
meine, das kann man sich sehr schwer erklären. Denn wo soll all’ das 
miitterliche syncytiale Gewebe bleiben, das zwischen den Zotten zu An- 
fang gelegen hat? 


Ein anderer Punkt ist der: Man muss doch annehmen, wenn das 
Uterusepithel sich in Syncytium umwandeln soll, dass, wie Herr Koss- 
mann ja auch gesagt hat, sich das ganze miitterliche Epithel syncytial 
umwandelt; wenigstens habe ich seine Präparate so verstehen müssen. 
Wir müssen also, wenn wir junge Eier oder ein Ei im Uterus unter- 
suchen, selbstverständlich nicht bloss an der Haftstelle des Eies, sondern 
auch an allen anderen Stellen syncytiales Gewebe vorfinden. Das gelingt 
aber keineswegs. Ich habe im Uterus sitzende, fest anhaftende Eier 
mehrfach untersucht; ich habe niemals irgendwo syncytiales Gewebe im 
Uterus sonst gefunden, als eben im Ei selbst. 


Ein weiterer Punkt ist der: Es ist bekannt, dass in den allerersten 
Monaten die Verbindung der Zotten mit dem mütterlichen Gewebe eine 
überaus lose ist. Wenigstens habe ich das jedesmal beobachten können. 
Der geringste Anstoss genügt dazu, um eine Zotte von dem mütterlichen 
Gewebe loszureissen. Diese Verbindung mit dem mütterlichen Gewebe 
wird desto fester, je älter die Schwangerschaft wird. Nun, meine ich, 
stimmt das nicht ganz mit den Vorstellungen des Herrn Kossmann. 
Denn wenn wir uns denken, dass mütterliches Gewebe sich in Syncytium 
umwandelt und sofort alle Zotten umgiebt, so meine ich, müssten gerade 
in den ersten Monaten die Zotten ausserordentlich fest mit dem mütter- 
lichen Gewebe verbunden sein, und ich kann mir nicht vorstellen, wes- 
halb gerade da eine lose Verbindung resultiren soll. 


Ferner ist noch ein anderer Punkt der Aufklärung bedürftig: 
Wenn man annimmt, dass sich mütterliches Epithel in Syncytium ver- 
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wandelt, so ist mir Eins ganz unerklärlich, was ich mit Sicherheit ge- 
funden habe, nämlich ein vollkommen tadelloses Epithel sowohl in den 
Drüsen der Vera wie in den Drüsen der Reflexa noch in späteren Monaten 
der Schwangerschaft. Ich habe in meinen Aufzeichnungen nachgesehen ; 
ich habe tadelloses Epithel, wie wir es nur wüuschen können, noch bis 
zum 4. Monat hin gefunden. Also: wie stimmt das mit der Vorstellung, 
dass das Syncytium mütterliches Epithel sein soll? 

Und endlich noch ein Punkt ist der, dass man in ziemlich zahl- 
reichen Fällen Reste des normalen Uterusepithels in der Schwanger- 
schaft vorfindet. Es ist ja bekanntlich die Ansicht am meisten vertreten, 
dass das Uterusepithel während der Schwangerschaft zu Grunde geht. 
Das ist aber insofern nicht richtig, als man Reste von ganz normalem 
Uterusepitbel noch bei Eiern im 2.—4. Monat vorfindet, und zwar sowohl 
an der Decidua vera als an der Decidua reflexa, und zwar an Stellen, 
die, gewissermassen geschützt, dem Druck des Eies nicht so ausgesetzt 
sind. Ich meine, dieser Befund ist ausserordentlich auffallend. Wir 
müssten doch erwarten, dass dieses Uterusepithel ebenfalls syncytial um- 
gewandelt wäre. 

Das sind also einige Punkte, die mir nicht ganz klar sind; vielleicht 
kann Herr Kossmann darüber Aufschluss geben. 

Endlich, meine Herren, habe ich noch bei Untersuchungen an patho- 
logischen Placenten mehrere Sachen gefunden, die mir ebenfalls nicht 
so ganz mit der Theorie vom mütterlichen Ursprung des Syncytiums 
übereinzustimmen scheinen. Wenn man pathologische Placenten unter- 
sucht, so richtet man besonders auf drei Punkte sein Augenmerk: 1. auf 
die Decidua, 2. auf das Epithel der Zotten und 3. auf die Zottengefässe. 
Amnion und Chorion kommen weniger in Betracht; wenigstens ist es 
noch nicht ganz klar, was man da als pathologisch aufzufassen hat. Bei 
derartigen Untersuchungen nun wird man finden, dass Erkrankungen des 
decidualen Gewebes vollständig unabhängig sind von Erkrankungen des 
syncytialen Theiles der Zotten. Man findet schwere Erkrankungen der 
Decidua und nicht die geringste Erkrankung der Zottenbekleidung. Diese 
beiden Erkrankungen kommen allerdings auch neben einander vor; es 
kommt aber auch jede einzeln für sich vor, ohne dass eine Abhängig- 
keit beider von einander zu constatiren ist. Nun, meine Herren, ist 
das doch sehr auffallend: der eine Theil, die Decidua, ist colossal ver- 
ändert, der andere — wir wollen einmal die Annahme festhalten, dass 
das Syncytium miitterlichen Ursprungs ist —, das Syncytium, ist nicht 
verändert. Wir müssten doch erwarten, dass eine Erkrankung, die in 
der Decidua, also in dem einen sicherlich mütterlichen Theile, sitzt, auch 
sitzen müsste in dem anderen mütterlichen Theile, im Syncytium. Das 


ist aber entschieden nicht der Fall. Wir finden, wie gesagt, deciduale 
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Erkrankungen in sehr ausgeprägter Weise und nicht die Spur einer Er- 
krankung in dem syncytialen Gewebe. 
Das wären die Punkte, auf die ich eingehen wollte. 


Herr Carl Ruge (Schlusswort): Wenn ich auch ohne jeden 
Vorbehalt meine Anerkennung den Präparaten, die Herr Kossmann 
uns vorführte, zolle, so möchte ich trotzdem ein Wort nicht zurück- 
nehmen, welches ich hier früher aussprach, dass nämlich die Demonstration 
von Präparaten nicht geeignet ist, eine Anschauung zu beweisen, 
als vielleicht nur die Ansicht, die der Betreffende sich gebildet hat, bild- 
lich vorzuführen. Vor Allem müssen wir doch festhalten, dass die Prä- 
parate des Herrn Kossmann vom Kaninchen stammen, dass sie — 
ohne nähere Begründung — nichts für den Menschen beweisen. Herr 
Kossmann hat einzig und allein durch seine Präparate dargethan, dass 
bei Kaninchen vor dem Ansatz des Eies an die Uterusschleim- 
haut letztere sich schon erheblich verändert, dass eine erheb- 
licbe epitheliale Wucherung des Epithels an der Oberfläche, wie in dem 
oberen Theil der Drüsen statthat, dass die Wucherung zu einem 
Syncytium — Schwund der Zellgrenzen — führt. — Es ist aber 
nicht durch Präparate dargethan, dass diese epitheliale Wucherung bei 
Kaninchen mit ihrem synceytialen Charakter auch noch zu den Zotten 
des Kaninchens selbst in wirklich nähere Beziehung tritt. 
— Was noch nicht einmal für das Kaninchen nachgewiesen ist, können 
wir doch erst recht nicht für den Menschen als beweisend gelten lassen; 
weil beim Kaninchen das Uterinepithel syneytial sich verändert, 
sich vielleicht — zu den Zotten des Kaninchens in nähere Beziehung 
setzt (was durchaus nicht durch die Präparate nachgewiesen ist), können 
wir doch nicht für den Menschen, für die menschliche Zotte, den Zotten- 
überzug, den wir seit einiger Zeit zufällig Syneytium nennen, mit dem 
Uterinepithel, welches beim Kaninchen syncytial wird, in Zusammen- 
hang bringen. Wenn Herr Kossmann auch mit aller Vorsicht vorläufig 
den Schluss per analogam zieht, so sagt er doch auch andererseits klar 
und deutlich, dass wir bei den fehlenden menschlichen Stadien annehmen 
müssen, dass sie sich ähnlich wie bei Kaninchen verhalten. — Ich kann 
diese Schlussfolgerung nicht für richtig halten: es verhält sich eine Reihe 
von Vorgängen eben bei Thieren unter einander schon ganz verschieden, 
geschweige denn zwischen den Thieren und Menschen. — Die Stadien, die 
wir von den menschlichen Eihäuten kennen, sind so früh, um sicher sagen 
zu können, dass eine epitheliale Wucherung nicht die Rolle spielt, 
wie bei Katze, Kanınchen. Wir haben bei Menschen keine epi- 
theliale Wucherung, wie bei einzelnen Thieren an der Uterusschleim- 
haut, keine syncytiale Umwandlung des Epithels; ich stimme hierin Herrn 
Steffeck vollkommen bei; solche Veränderungen verschwinden in kurzer 
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Zeit nicht so vollständig, machen dann vor Allem später nicht einem 
völlig guterhaltenen Epithel Platz; bei den Thieren erhalten sich doch 
die syncytialen Veränderungen bis weit über die Hälfte der Schwanger- 
schaft, ja bis zu Ende derselben. Wenn wir auch mit Herrn Collegen 
Gebhard, bei einem Fall von Deciduoma malignum nachgewiesen, syn- 
cytiale Epithelwucherung annehmen müssen, so sind doch die schon 
unter pathologischen Verhältnissen seltenen Erscheinungen unter physio- 
logischen Vorgängen verschwindend. — Syncytiale Epitbelwucherung bei 
der Uterusschleimhaut des Kaninchens und der syncytiale Ueberzug 
der menschlichen Chorionzotten sind ausserdem verschiedene Dinge. 


In zweiter Linie möchte ich hervorheben, dass eine Reihe von 
Dingen, die Herr Kossmann von dem Kaninchen anführte, beim Menschen 
nicht vorkommen, nicht beobachtet sind; — dazu gehört, dass in der 
menschlichen Uterusschleimhaut bei der Umwandlung in Deecidua cir- 
cumscripte, um die Gefässe liegende, decidual veränderte 
Inseln nicht vorkommen; wir sehen die Uterusschleimhaut beim 
Menschen sich gleichmässig decidual verändern; — es kann ja 
beobachtet werden, wie ich im Vortrag hervorbob, dass die tiefen Par- 
tien der Uterusschleimhaut gelegentlich nicht an der decidualen Um- 
wandlung theilnehmen. — Herr Kossmann hat dann auf den Vorgang 
bei Kaninchen hingedeutet, dass nämlich die Gefässe ihr Blut in die 
arrodirten Drüsen ergiessen, dass dadurch ein in drüsigen Räumen 
entstehender intervillöser Kreislauf in die Erscheinung tritt. — 
Ein solcher Vorgang kommt beim Menschen nicht vor; man sieht ge- 
legentlich eine Drüsenapoplexie in der Schleimhaut, aber derartige auch 
nur annähernd regelmässige Vorgänge an den Drüsen muss ich beim Men- 
schen für nicht existirend erklären. — Ich hebe nochmals hervor, dass 
beim Menschen von einem Hineinwachsen der Zotten in die Uterindrüsen 
nichts zu sehen ist; was bei Thieren regelmässig statthat — das 
Einsenken der Zotten in die Drüsen — findet sich nicht bei 
Menschen. Es kann ganz zufällig geschehen, dass syncytiale Epithel- 
fortsätze der Zotten sich in eine Drüse hineinbegeben, dieselbe erweitern, 
dass ihnen dann die Zotte nachwächst. Einen derartigen Vorgang habe ich 
besprochen, ihn für ein Curiosum in der menschlichen Placentation erklärt. 


Wenn Herr Kossmann in dritter Linie die Arbeiten von Duval und 
L. Fränkel nicht dafür als beweisend anerkennen möchte, dass das Uterin- 
epithel an der Oberfläche verschwindet, so möchte ich hervorheben, dass 
ich bei der Katze stellenweises Verschwinden des Epithels beobachten 
konnte, dass die Autoren, die ich anführte, an Zeichnungen deutlich ihre 
Beobachtungen wiedergegeben haben. Dass in den Drüsen eine (syn- 
cytiale) Zellenwucherung angegeben ist, babe ich auch an den Zeich- 
nungen, die direct den Originalzeichnungen Duval’s entlehnt sind, kennt- 
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lich gemacht. L. Fränkel hatte wesentlich die Absicht, das Zugrunde- 
gehen des uterinen Oberflächenepithels bei einzelnen Thbieren zu be- 
weisen, um die Entstehung des Zottenüberzuges aus dem Uterinepithel 
für nicht richtig hinzustellen; seine Befunde hat der Autor in Braun- 
schweig schon (1897) mitgetheilt. ‘ 

Wenn schliesslich Herr Kossmann bei der Besprechung der Drüsen- 
veränderung bei Kaninchen in der Gravidität (Epithelwucherung, 
Bildung von syncytialen Massen) auf die von mir besprochene Drüsen- 
vermehrung in der Schleimhaut des Heukelom’schen Eies als einen in 
gewisser Beziehung analogen Vorgang hinweist, so ist das irrig, 
missverstanden. Bei der Besprechung des Heukelom’schen Eies habe ich 
auf glandulär entzündliche Veränderungen vor der Schwangerschaft und 
den Einfluss der kranken Schleimhaut später bei Eintritt der Gravidität 
hingewiesen. Mein Präparat, das ich zur Untersuchung benutzte, zeigt 
ja im Gegensatz zu dem Heukelom’schen keine Drüsenwucherung, keine 
glanduläre Endometritis vor der Gravidität; ich habe ausführlich meine 
Ansicht dargelegt, dass ich die Ektoblastwucherung des Heukelom’schen 
Eies auf die krankhafte Beschaffenheit, auf den hierdurch ausgeübten Reiz 
vor der Schwangerschaft zurückführe. 

Diese Punkte möchte ich Herrn Kossmann gegenüber hervorheben: 
in meinem Vortrag war aber ausser der Frage der Epithelvermehrung, 
des Zugrundegehens des uterinen Epithels, des fehlenden Zusammenhangs 
zwischen Uterinepithel und Zottenübergang besonders auf den inter- 
villösen Kreislauf beim Menschen und auf das Eindringen syn- 
cytialer, meiner Meinung nach fötal-epithbelialer Massen in die 
Decidua hingewiesen; namentlich der letzte Punkt hatte ja in Anregung 
des J. Veit’schen Vortrags zu meiner Besprechung geführt; diese wichtigen 
Punkte sind leider in der Discussion nicht berührt worden. 


Herr Kossmann (Schlusswort): Meine Herren! Ich ergreife das 
Wort zum Schluss mit einem gewissen Gefühl der Depression. Ich habe 
sehr freundliche Anerkennungen für die „Nettigkeit“, die Sauberkeit und 
die Schönheit meiner Photogramme erhalten, aber die Herren, soweit sie 
hier das Wort genommen haben, haben mir leider zu erkennen gegeben, 
dass ihrer Meinung nach kein Fortschritt in der Erkenntniss der ein- 
schlägigen Verhältnisse beim Menschen durch diese Demonstrationen be- 
wirkt worden sei. 

Ich müsste nun wohl eigentlich, wenn ich auf das, was ich an Ein- 
wänden hier gehört habe, im Zusammenhang eingehen wollte, so ziem- 
lich meinen ganzen Vortrag repetiren. Das darf ich Ihnen nicht zumuthen 
und kann ich auch mir selbst nicht auferlegen. Ich kann auch nicht in 
der Eile die verschiedenen Einzelheiten, die mir eingewendet worden sind, 
so ordnen, dass sie einen logischen Zusammenhang erhalten. Das Alles 
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kann man unmöglich in ein paar Minuten übersichtlich gruppiren; Sie 
müssen mir daher verzeihen, wenn ich ganz zusammenhanglos auf diese 
Einwände erwidere, in der Reihenfolge, wie sie mir gemacht worden sind. 


Herr College Steffeck hat zunächst die Frage an mich gestellt, 
wie ich erklären wolle, dass beim Menschen die Zotten auch da, wo sie 
mit der Reflexa in Zusammenhang stehen, von einem syncytialen Ueber- 
zuge bekleidet sind. Nun, meine Herren, das Entsprechende hätte ich 
Ihnen am Kaninchenuterus ja auch zeigen können. Wenn ich sehr aus- 
führlich, noch ausführlicher hätte werden wollen, so hätte ich Ihnen ja 
auch eine Photographie davon zeigen können, wie sich — zwar nicht an 
der Reflexa, denn eine solche giebt es beim Kaninchen nicht, wohl aber 
an den gegenüberliegenden Uteruswänden, wo keine Placenta entsteht 
— diese kleinen Zotten (des Chorion laeve) verhalten. Denn gerade 
wie beim Menschen, so treibt auch beim Kaninchen das Ei an der nicht 
placentaren Oberfläche ebenfalls Zotten, d. h. es heftet sich auch da mit 
seiner ursprünglich glatten Oberfläche an das klebrige Syncytium an; 
entsprechend den hier und da vorliegenden geringeren Widerständen bilden 
sich auch da Oberflächenausstülpungen, die dann natürlich einen zotten- 
artigen Charakter tragen (Demonstration an der Wandtafel). Da nun 
überall das Oberflächenepithel sich in Syncytium umgewandelt hat, so 
bleiben natürlich auch diese Hervorragungen der Eioberfläche mit dem 
Syncytium in Zusammenhang; es wäre gar nicht denkbar, wie sie da 
nicht von Syncytium umkleidet sein sollten. Und ich brauche Ihnen 
nicht erst zu sagen: was beim Kaninchen in Beziehung auf das Gesammt- 
lumen des Uterus, das vom Ei ausgefüllt wird, zutrifft, das trifft natür- 
lich auch bei Thieren zu, wo das Ei nicht den ganzen Uterus ausfüllt, 
sondern sich in einer Vertiefung, deren Ränder wallartig über das Ei 
emporkriechen, ansetzt, denn die ganze Reflexa ist ja jedenfalls, wenn wir 
solche Homologieschlüsse überhaupt ziehen dürfen, auch mit einem syn- 
eytial umgewandelten Epithel bekleidet. 


Herr Ruge bat uns in seinem Vortrage — ich war darauf nicht 
eingegangen — darauf aufmerksam gemacht, dass er selbst in dem Nabel 
der Reflexa, d. h. an der Stelle, wo die Umwallung sich zuletzt, wie ein 
zugezogener Tabaksbeutel, schliesst, einen Zapfen von Syneytium gesehen 
hat. Das ist ja auch nach meinen Schilderungen ganz leicht verständlich 
(Demonstration an der Wandtafel). 


Nun befremdet es ferner Herrn Collegen Steffeck, dass er beim 
Menschen in den intervillären Räumen keinen Rest von Syncytium ge- 
funden hat. Ich will Ihnen, meine Herren, bier eine Copie der Photo- 
graphie, die ich Ihnen neulich demonstrirt habe, herumgeben und Sie 
daran erinnern, dass zwischen zwei benachbarten Zotten (Demonstration), 
die von Syncytium überzogen sind, zarte Brücken und Fäden von Plasma 
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sich herüberziehen; ich habe aber selbst neulich darauf aufmerksam ge- 
macht, dass, soweit wir aus menschlichen Präparaten, wie wir sie bis- 
her angefertigt haben, schliessen können, diese Brücken, diese zähen 
Fäden von Syncytium, die von Zotte zu Zotte durch den intervillären 
Raum gehen, beim Menschen nicht vorhanden zu sein scheinen. Ich habe 
aber auch gleich hervorgehoben, dass das natürlich ein sehr nebensäch- 
licher Umstand ist, der die allerleichteste Erklärung findet, wenn wir an- 
nebmen, das Syncytium könne überbaupt bei verschiedenen Thierspecies 
eine verschiedene Consistenz haben. Wir wissen ja von einigen Säuge- 
thieren, dass sie geradezu eine Uterinmilch bilden, dass ihr Syneytium 
eine milchartig dünne Flüssigkeit darstellt. Bei anderen ist es wieder 
ausserordentlich zähe. Wie Sie ohne Weiteres begreifen, wird der ge- 
ringste Unterschied in dieser Beziehung bewirken müssen, dass die Ver- 
bindungsstränge zwischen zwei benachbarten Zotten bald ganz dick, bald 
ganz fein sind, bezw. dass sie zerreissen und dass sich dann keulenförmige 
Syncytiumklumpen an den Zotten finden, wie beim Menschen. Diese Be- 
obachtung würde also keinen Einwand gegen meine Anschauung be- 
gründen und würde gewiss uns nicht veranlassen können, die ganzen 
Verhältnisse, die wir beim Kaninchen kennen gelernt haben, als nicht zu- 
treffend beim Menschen zu betrachten. 


Dann hat Herr Steffeck die Frage an mich gerichtet: Verwandelt 
sich das ganze Epithel in Syncytium? — Er hat ,tadelloses* Epithel in 
der Vera und Reflexa gefunden. Herr Carl Ruge hat das nun bestätigt 
und sagt: folglich wandelt sich das menschliche Epithel nicht in Syn- 
cytium um. Nein, meine Herren, das sind auch Fehlschliisse! Beim 
Kaninchen — ich habe Ihnen die Photographien gezeigt — wandelt sich 
auch nicht das ganze Epithel in Syncytium um, sondern nur die ober- 
flächlicheren Partien desselben. Ich habe Ihnen hier absichtlich Präparate 
gezeigt, bei denen an den tiefsten Stellen noch das Cylinderepithel ganz 
gut erhalten war. Sie können zu jeder Zeit aus dem schwangeren Uterus 
des Kaninchens Schnitte fertigen, in denen Sie die tiefsten Stellen der 
Drüsen noch mit vollständig gutem Cylinderepithel versehen finden. Und 
so wird es wohl beim Menschen auch sein. Wenigstens ist das doch die 
nächstliegende Annahme. Dass man nun bei einem 8 oder gar 10 Tage 
alten Ei nicht mehr genau nachweisen kann, wo die Uebergänge zwischen 
Epithel und Syncytium sind, das will gar nichts sagen. Denken Sie, 
meine Herren, was müssten Sie da für ungeheure Zahlen — Millionen — 
von Serienschnitten machen, um überhaupt diese Uebergänge noch finden 
zu können. Und vielleicht finden Sie sie überhaupt nicht mehr ; vielleicht 
sind sie überhaupt nicht mebr nachzuweisen. Selbst bei dem Kaninchen 
habe ich Ihnen natürlich nicht Schnitte aus dem 4. oder 5. Tage der 
Anheftung des Eies gezeigt, um Ihnen diese Verhältnisse zu demonstriren; 
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denn da sind sie schwer zu finden. Aber überall finden Sie Syncytium 
und finden Sie Drüsen mit Cylinderepithel, ganz wie beim Menschen. 
Nun zeigte ich Ihnen aus den allerersten Stadien beim Kaninchen, dass 
das eine aus dem anderen entsteht, und das eine in das andere übergeht. 
Zeigen Sie mir gleich junge Stadien des Menschen, wo das nicht der Fall 
ist! Ioh glaube, ich bin berechtigt, diese Forderung zu stellen. Und so- 
lange Sie nicht solche Beweise erbringen, können Sie aus diesen alten 
Stadien, aus Eiern, die schon 8 Tage angeheftet sind, keine Schlüsse gegen 
meine Anschauung ziehen. 


Dann hat Herr Steffeck mich auf den losen Ansatz der Zotten 
bei diesen etwas älteren Eiern aufmerksam gemacht und gesagt: da müssten 
sie, wenn meine Ansicht von der Entstebung zuträfe, doch gerade sehr 
fest sitzen. Ueber diesen Punkt haben schon einmal in dieser Gesellschaft 
Herr Gottschalk und ich uns unterhalten, und ich habe damals schon 
gesagt: Diese Behauptung von dem losen Ansatz ist eben ein Irrthum! 
In dem ersten Stadium, wo erst geringe warzenartige Vorspriinge vor- 
handen sind und wo solche intervillire Räume kaum oder in geringem 
Maasse ausgebildet sind, ist natürlich der feste Zusammenhang des Eies 
mit der synceytialen Oberfläche des Uterus, dieser klebrigen, leimartigen 
Masse, ein so inniger, dass überhaupt gar keine Möglichkeit gegeben ist, 
das Ei loszulösen. Selenka hat uns beschrieben, wie er beim Orang- 
Utang ein so junges Ei mit der polirten Präparirnadel berührt, und als 
er die Präparirnadel zurückziehen will, zieht er das daran kleben bleibende 
Ei zu einem langen, zähen Faden aus, so dass dieses kostbare Ei für ihn 
und für die Wissenschaft dadurch verloren gegangen ist. So zähflüssig 
und anhaftend müssen Sie sich das Ei in den ersten Stadien vorstellen. 
Nun ist es ganz natürlich, dass, wenn die Zotten immer mehr zu ver- 
ästelten langen Bäumen ausgewachsen sind und die intervillären Räume 
sich colossal entwickelt haben, es Ihnen sehr leicht möglich werden wird, 
diese Zotten irgendwo zu zerreissen und dadurch die Lösung des Haupt- 
theils des Eies vom Uterus zu erreichen. Damit ist aber nicht gesagt, 
meine Herren, dass Sie das Ei ganz vom Uterus gelöst haben, sondern 
da bleibt die eigentliche Anheftungsstelle am Uterus zurück. In dieser 
Weise erfolgt die Lösung bis zu demjenigen Stadium, wo die Trennung 
in der sogen. „ampullären“ Schicht der Decidua vor sich geht; dann bleibt 
umgekehrt nicht mehr ein Stück vom Ei am Uterus, sondern ein Stück 
vom Uterus am Ei hängen. So wechselt der Locus minoris resistentiae, 
an dem die Lösung erfolgt, mit den verschiedenen Stadien der Schwanger- 
schaft; das steht aber, glaube ich, auch in deutlicher, klarer Ueberein- 
stimmung mit der von mir vertretenen Auffassung. 


Endlich hat Herr College Steffeck darauf hingewiesen, dass er oft 
pathologische Zustände der Decidua gefunden hat, bei denen das Syn- 
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cytium nicht krankhaft betheiligt war; wenn dieses nun miitterlichen Ur- 
sprungs wäre, so hätte es, wie er meint, mitbetheiligt sein müssen. Ich 
glaube, meine Herren, das ist auch kein sehr gewichtiger Einwand gegen 
meine Anschauung. Es kann doch das Bindegewebe des Uterus erkranken 
und dabei das Epithel ziemlich unbetheiligt oder sogar ganz unbetheiligt 
bleiben; das sehen Sie doch bei sehr vielen Uteruserkrankungen. Und 
ausserdem ist es, glaube ich, wirklich ausserordentlich schwer, im einzelnen 
Falle zu sagen, ob das Syneytium krank ist oder gesund. Das Syncytium 
ist ein degenerirtes Uterusepithel, das in dem Uterus an verschiedenen 
Stellen sich in einem ausserordentlich verschiedenartigen Grade der De- 
generation befindet, von einem blossen mässigen Schwunde der Zellgrenzen 
hinab bis zu einem vollständigen Zugrundegehen der Kerne und Zusammen- 
fliessen des Chromatins zu grossen scholligen Massen. Da alle diese sonst 
pathologischen Zustände in dem Synceytium normalerweise vorkommen, so 
glaube ich, wird es im einzelnen Fall sehr schwer sein zu sagen, ob bei 
einer Erkrankung der Decidua das Syncytium ganz gesund oder nicht 
ganz gesund ist. Jedenfalls, wenn Herr College Steffeck glaubt, in dieser 
Beziehung etwas Genaueres gesehen zu haben, so würde es sehr dankens- 
werth sein, falls er uns das einmal demonstrirte. 


Weiter hat Herr College Ruge behauptet, dass beim Menschen die 
Entstehung der Decidua eine andere sei, als ich sie Ihnen beim Kaninchen 
demonstrirt habe, dass sich nämlich bei jenem die Decidua nicht aus einer 
sich allmälig verdickenden Scheide um die Gefässe ‚ausbilde. Es würde 
mir sehr interessant sein, wenn Herr College Ruge dafür beweisende 
Präparate beibrächte. Ich glaube aber, das wird ıhm wahrscheinlich un- 
möglich sein. Wenn man in den Stadien, die er jugendliche nennt, keine 
solche isolirten Gefässscheiden mehr um die Decidualgefüsse findet, so be- 
weist das nichts dagegen, dass die Decidua dennoch in dieser Weise ent- 
standen ist. Ich kann nur sagen, nach meiner Kenntniss ist diese Ent- 
stehung der Decidua bei einer grossen Anzahl von Säugethieren nach- 
gewiesen, und das spricht wohl sehr dafür, dass es beim Menschen nicht 
anders sein wird. — Ich lege aber darauf kein grösseres Gewicht; das 
ist ja für die Streitfragen, die hier zur Erörterung gekommen sind, 
nebensächlich. 


Dann sagt aber weiter Herr College Ruge, dass die „Arrosion der 
Drüsen*, wie ich sie Ihnen angedeutet habe, beim Menschen sicher nicht 
vorkomme. Auch da muss ich dasselbe erwidern: Ich glaube, dass Stadien, 
die älter sind als 24-72 Stunden nach Anheftung des Eies, überhaupt 
für diese Frage gar nicht in Betracht kommen können. Das Durchbrechen 
des Gefässlumens in die Hohlräume des Synceytium geht doch eben dem 
Entstehen des intervillären Kreislaufs als unmittelbare Ursache voran. 
Also nur, wenn Herr Ruge ein menschliches Ei in situ beibringen kann, 
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in dem überhaupt noch kein intervillärer Kreislauf vorhanden ist, würde 
er mir eventuell Bilder zeigen können, die gegen meine Anschauung be- 
weisen könnten. Das ist ja der Vortheil, wenn wir Thiere nehmen, dass 
wir da solche Verhältnisse im Entstehen beobachten können. Aber wenn 
wir das Entstehen nicht mehr sehen; wenn die Drüsen, soweit sie hier in 
Betracht kommen, längst in die intervillären Bluträiume umgewandelt 
sind, dann kann man natürlich auch nicht mehr sehen, ob die Drüsen 
„arrodirt“ worden sind, und wie das zu Stande gekommen ist. 


Was nun weiter die Zeichnung von Duval bezüglich der Katze an- 
betrifft, so hat mir ja Herr College Ruge bestätigt, dass auch er ge- 
sehen hat, wie sich hier Epithel in Syncytium umwandelt, und er hat 
mir auch bestätigt, dass ihm die Sache nicht so ausgesehen hat, wie die 
Zeichnung bei Duval. Er hat, ganz wie ich beim Kaninchen, in den 
oberflächlichen Schichten der Schleimhaut die Zellgrenzen nicht mehr 
gefunden. Auch hat da, wo Duval zwischen Ektoblast und Schleim- 
haut einen Zwischenraum gezeichnet hat, Herr College Ruge einzelne 
Stellen gefunden, wo eine Verbindung der beiden Schichten deutlich vor- 
handen war. Nun, meine Herren, solche Differenzen sind ja doch un- 
geheuer leicht erklärlich. Man braucht ja nur eine etwas ungünstige 
Härtungs- oder Tödtungsmethode anzunehmen, bei der die Contractionen 
des Uterus noch fortdauern, wenn schon ein Spröderwerden des Ektoblasts 
durch die Einwirkung des Sublimats, oder was es sonst für ein chemisches 
Agens ist, stattgefunden hat; dann löst sich das Ektoblast an einzelnen 
Stellen von der Schleimhaut wieder los. An meinen Photographien aber 
haben Sie doch, denke ich, mit absoluter Sicherheit gesehen, dass nor- 
malerweise wirklich ein inniger Zusammenhang zwischen diesen beiden 
Schichten vorhanden ist und kein Zwischenraum dazwischen existirt. 


Nun spricht Herr Ruge noch immer von der ,Anheftung der 
Zotten“. Meine Herren, die Tendenz meines ganzen Vortrags ist, glaube 
ich, dahin gegangen, Sie zu überzeugen, dass es eine Anheftung von 
Zotten im richtigen Sinne dieses so gebräuchlichen Ausdrucks überhaupt 
gar nicht giebt. Das Ei legt sich mit einer absolut glatten Kugelober- 
fläche an das Epithel an, und erst, nachdem es sich angelegt hat, fangen 
die beiden Oberflächen an zu wachsen. Es ist ja sehr klar, dass eine 
Blase als Kugel nicht in infinitum weiter wachsen kann; das hindert schon 
der negativ werdende Inhaltsdruck: sie kann keine Kugel bleiben. Es 
muss, wenn die Blasenwand fortwährend wächst, schliesslich ein Stadium 
erreicht werden, wo sie sich einstülpen und ausstülpen, wo sie sich fälteln 
muss. Und ebenso geht es natürlich auch mit der concaven Oberfläche 
des Uterus. Beide müssen anfangen, Falten, Hervorragungen, Ein- und 
Ausstülpungen zu bilden, die sich gegenseitig ausweichen, so dass die 
Ausstülpung der einen in die Einstülpung der anderen sich hineinlegt, 


606 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


mit ihr zugleich entsteht. So bildet sich das, was wir Zotten nennen. 
Dass diese später scheinbar freiliegen, ist eben nur die Folge davon, dass 
in ihrer Umgebung die intervillären Räume sich innerhalb des Syncytium 
ausbilden: theils Drüsenräume, theils zusammenfliessende Vacuolen, wie 
ich Ihnen das gezeigt habe. Nun, das kann man selbst in rein descrip- 
tivem Sinne nicht eine „Anheftung von Zotten an die Uterusoberfläche* 
nennen; das ist eine Ausdrucksweise, die nothwendig zu falschen Vor- 
stellungen führen muss. 


Auf die Frage der Endometritis an dem Heukelom’schen Ei möchte 
ich nicht näher eingehen, weil sie relativ sehr unwichtig für mich ist. 
Ich wollte Ihnen nur zeigen, dass doch normalerweise bei gewissen Thieren 
eine starke Drüsenwucherung mit diesen ganzen Vorgängen verbunden 
ist und man deshalb vorsichtig sein muss, und nicht überall da, wo man 
Drüsenwucherung findet, gleich auf Endometritis schliessen darf. Man 
kann sich sonst sehr leicht täuschen und für pathologisch halten, was in 
dem speciellen Stadium, das man gerade beobachtet hat, normal ist. Aber 
vielleicht hat Herr College Ruge in seinem Falle Recht; ich will gewiss 
zugeben, dass das Ei sich auch auf endometritischer Schleimhaut fest- 
setzen kann. 


Dann hat Herr College Ruge gesagt, das Hineinwachsen von Zotten 
in Drüsen könne beim Menschen nicht vorkommen, denn beim Menschen 
seien die Zotten dicker, als das Lumen der Drüse ist. — Daran habe ich 
weniger das Thatsächliche der Behauptung zu bekämpfen, als die ganze 
Vorstellungsweise. Die Zotten sind, wie gesagt, weiter nichts als Aus- 
stülpungen der Eioberfläche, die sich natürlich mit correspondirenden Ein- 
stülpungen der Uterusoberfläche gleichzeitig ausbilden; und wo sie sich 
bilden, dafür werden natürlich gewisse Loci minoris resistentiae ent- 
scheidend sein. Höchst wahrscheinlich ıst nun da, wo sich eine Drüse 
befindet, ein solcher Locus minoris resistentiae. Das ist ja aus rein mecha- 
nischen Gründen ohne Weiteres zu verstehen. Und wenn das der Fall 
ist, dann ist eg auch leicht begreiflich, dass da, wo eine Drüse war, die 
Zotten immer tiefer und tiefer in das Uterusgewebe hineindringen; ich 
habe aber auch neulich schon zugegeben, dass auch an anderen Stellen, 
wo keine Drüse war, ein solches Eindringen möglich ist. Vergessen Sie. 
aber auch nicht, meine Herren, dass im Entstehen diese Hervorragungen, 
aus denen später Zotten werden, nichts anderes sind als Ektoblastwuche- 
rungen; erst später legt sich Allantois an und dringt ihrerseits vor- 
schiebend nach. Es wird dadurch selbstverständlich die Zotte allmälig 
sehr viel dicker, als sie im Augenblick ihres Entstehens war. Ich glaube 
also, der Einwand, den Herr College Ruge mir gemacht hat, beweist absolut 
nichts dagegen, dass beim Menschen die Zotten genau in dieselben Beziehungen 
zu den Drüsen treten, wie ich sie Ihnen beim Kaninchen gezeigt habe. 
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Ich habe gesagt, meine Herren, alle diese Dinge beweisen nichts 
gegen meine Theorie; nun lassen Sie mich zum Schluss nochmals zu- 
sammenfassen, was beweisend dafür ıst. Ich muss zunächst immer wieder 
zugeben, einen mathematischen Beweis, dass das, was Sie hier beim 
Kaninchen gesehen haben, im Wesentlichen auch beim Menschen so vor- 
kommt, habe ich Ihnen nicht geliefert; den kann ich Ihnen auch nicht 
liefern. Aber Sie können mir auch keinen mathematischen Beweis 
liefern, dass die Placenten bei zwei Schwestern auf dieselbe Weise ent- 
stehen. Das sind ja selbstverständlich immer nur grössere oder geringere 
Wahrscheinlichkeiten; und nur solche Wahrscheinlichkeiten abzu- 
schătzen, ist die Aufgabe der vergleichenden Anatomie und der vergleichen- 
den Embryologie. Ich als Darwinist und als alter vergleichender Anatom 
habe mir natürlich gewisse Anschauungen über die grössere oder geringere 
Verwandtschaft gewisser Thierclassen und über die Wahrscheinlichkeit 
ihrer übereinstimmenden Entwickelung gebildet. Und so sage ich mir: 
wenn beim Kaninchen und beim Menschen fast alle Organe, Muskeln, 
Knochen, Nerven u. s. w. ursprünglich ganz nach demselben Typus an- 
gelegt, nur in den relativen Dimensionen verschieden sind; wenn die Pla- 
‘centa bei beiden scheibenförmig ist; wenn bei beiden die Zotten von Syn- 
cytium überzogen sind; wenn bei beiden ein intervillärer Kreislauf existirt: 
dann, meine Herren, ist die Wahrscheinlichkeit, dass dieses Syncytium 
bei beiden Thiergruppen, bei Menschen und bei Kaninchen, aus demselben 
Gewebe entsteht, für mich eine ausserordentlich hohe. — Da kommt es 
gar nicht mehr darauf an, ob das Wahrscheinlichkeitsverhältniss, in dem 
diese Annahme zu den entgegenstehenden Theorien steht, durch eine Zahl 
mit 50 Nullen hinter dem Komma oder durch eine Zahl mit einer Million 
Nullen hinter dem Komma ausgedrückt wird; sicher ist es eine derartige 
Wabrscheinlichkeit, dass wir sie im wissenschaftiichen Sinne fast als eine 
volle Gewissheit bezeichnen können; und jedenfalls können wir verlangen, 
dass das, was weiter gearbeitet wird auf dem Gebiete der Placentar- 
forschung, auf dieser Grundlage weiter gebaut werde, nicht aber auf 
der Grundlage von Hypothesen, die man erst rückwärts aus einem viel 
älteren Stadium erschlossen zu haben glaubt und für die man nicht ein- 
mal Analogien als Beweise beibringen kann. 
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